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RECOMMANDATIONS AUX AUTEURS () 


GENERALITES : 

La revue Anesthésie et Analgésie publie les communications faites ala Société Francaise 
d’Anesthésie d’Analgésie et de Réanimation, des travaux originaux et des revues générales 
demandées par la Rédaction. Dans tous les cas la plus grande concision est recommandée. Tout 
travail déja publié est exclu. Tout travail accepté par la. Revue ne peut étre publié ailleurs sans 
Yautorisation de la Rédaction. 

Les auteurs sont priés de faire dactylographier leur texte. Les interlignes et les marges seront 
suffisantes pour permettre les corrections : en principe, interligne double partout, sauf pour les 
passages a mettre en « petit texte » (observations, par exemple). 

Le nom et I’adresse de l’auteur seront joints au manuscrit. 

Les auteurs sont déchargés de tous frais de gravure mais sont instamment priés de se limi- 
ter aux figures indispensables. 

Chaque publication donne droit & 30 tirages a part gratuits. 


TITRE DES PUBLICATIONS : 


Le titre indiquera explicitement le sujet du travail et Sera composé avec les « mots-clefs » 
qui facilitent le classement. 

Le nom de l’auteur sera précédé de son ou de ses prénoms en | toutes lettres. 

Le nom du Centre (Chirurgical ou autre) ou le travail a été réalisé sera indiqué au bas de la 
derniére page, avant la bibliographie. 


LE TEXTE : 


Les titres : a Yintérieur des chapitres « Techniques », « Résultats », « Discussion » (soulignés 
au crayon bleu), il y a intérét a placer un titre secondaire (souligné d’un trait) en téte de chaque 
paragraphe. 

Les notes infra- marginales : doivent étre peu nombreuses et toujours trés courtes. Un chiffre 


entre parenthéses leur servira de rappel. 

Les Résumés : Tous les travaux originaux, toutes les dniaceigtieatied: doivent comporter 
un résumé d’une quinzaine de lignes, destiné a étre traduit en quatre langues. La Rédaction 
se charge de la traduction. 

Les nombres et unités de mesure : les nombres inférieurs & 10 s’écrivent en lettres ; les autres 
en chiffres ; sauf au début d’une phrase, ot tous les nombres s’écrivent en lettres. 

Les nérabtes de gouttes figureront en chiffres romains. 

Une quantité inférieure a |’unité commande le singulier ; une quantité supérieure a l’unité 
commande le pluriel : « 750 milligrammes sont donnés », mais, « 0,75 gramme est donné ». 

Dans le corps du texte, auteur emploiera le moins d’abréviations possible, surtout dans 


les chapitres « Discussion » et « Résumé ». 
(*) D’aprés Journal de Physiologie. 
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Quelques abréviations fréquemment méconnues sont rappelées ci-dessous : 


Abréviations Observations 
tive cm* ou ml et non cc. ou cme, 
Minute, seconde (pour une durée)............. mn, s m est toléré 
Minute, seconde (pour un arc, ou pour indiquer 
Un metre, soixante-quinze centimetres......... 1,75 m et non 1 m 75 
100 000 

ou a 0,00001 


Les abréviations s’écrivent sans point, et ne prennent pas d’s au pluriel, 

Les noms propres doivent étre en majuscules, soulignés deux fois, 

Les noms de spécialités prennent une majuscule (Novocaine, Prostigmine), les noms com- 
muns n’en prennent pas (procaine, néostigmine). 


TABLEAUX ET FIGURES : 


Un tableau, avec son titre et ses notes, de méme qu’une figure avec sa légende, doit former 
un ensemble complet, intelligible sans le contexte. Chaque tableau, chaque figure, sera présenté 
sur une feuille séparée ; celle-ci portera au dos le numéro du tableau ou de la figure, le nom de 
Yauteur et le titre abrégé de l’article. Les légendes seront réunies a la file sur une méme feuille. 

Tableau et figures seront désignés dans le texte par leur numéro et I’on évitera l’expression : 
«la figure suivante », 

Tableaux : Chaque tableau sera largement disposé. Les unités seront indiquées en téte de 
chaque colonne et non a chaque ligne. Pour les renvois, on utilisera non des numéros mais des 
astérisques ; les notes correspondantes figureront au bas du tabieau, dans son cadre. 

Figures : les dessins seront établis de fagona pouvoir subir une réduction de moitié environ : 
les signes, chiffres ou lettres d’aspect typographique, doivent, aprés réduction, conserver une 
hauteur de deux millimétres au moins. 

Les courbes et diagrammes seront dessinés a l’encre de chine sansgris ni dégradés, sur bristol 
blanc uni ou papier millimétré bleu : dans ce cas le quadrillage de fond n’est pas reproduit. Si 
le quadrillage doit apparaitre en entier, c’est un papier millimétré rouge ou mieux noir, qui 
convient. 

Les feuilles portant une figure se seront pas pliées. 


BIBLIOGRAPHIE : 

Les références, groupées a la fin de l’article, seront classées par ordre alphabétique ; chacune 
‘d’elles sera écrite sur une ligne différente. La référence d’un travail coraprenara, dans ordre : 

1° Le nom de l’auteur suivi de ses prénoms (le tout souligné deux fois) ; 

2° Le titre intégral du travail dans sa langue originale, sans abréviations ; 

3° Le titre du périodique (souligné une fois) ; 

4° Le tome ou volume (souligné au crayon bleu) ; 

5° Le numéro (souligné une fois) ; 

6° La premiere et la derniére page, séparées par un trait (soulignées une fois) ; 

7° La date (soulignée une fois). 

Pour éviter toute confusicn, Anesthésie et Analgésie s'abrégera Anest. et Analg. ; Current 
Researches in Anesthesia and Analgesia ; s’abrégera : C, R. Anest. a, Analg. 
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Marge de sécurité élevée 
Pas de depression respiratoire 


Tendance peu marquee aux spasmes larynges 


NOUVELLE PRESENTATION 


Flacons a bouchon transpercgable 

Flacons de | Gr. 
avec solvant 
Flacons de 2 Gr. 
avec solvant 


Conditionnements spéciaux pour Hopitaux et Cliniques. 


Boites de | et de 25. P. classe 3 & 59 


| Boites de 1 et de 25. P. classe 4 & 83 
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~ SYNDICAT NATIONAL 
DES ANESTHESIOLOGISTES FRANGAIS 


Siége Social : | et | bis, Avenue de Villars-Paris, 7¢. 


LE SYNDICAT A POUR BUT 


1) L’étude et l’organisation de l’anesthésiologie. 
2) L’étude des devoirs et la défense des intéréts matériels et moraux de ses membres dans 


Pexercice de leur profession, 
3) L’union des médecins anesthésiologistes et le maintien de leur dignité. 


BUREAU DU SYNDICAT POUR 1956 


Président : Paul JAQUENOUD. 
Vice-Présidents : Me le D? G. DELAHAYE, D® J. CHOPIN. 


Secrélaire-Trésorter : M. MAROGER. 
Secrétaire des séances : D® J. MONTAGNE. 


ADMISSION DES NOUVEAUX MEMBRES 

Le syndicat se compose de membres honoraires et de membres titulaires. Leur nombre est 
illimité. 

Les conditions de toute candidature des membres titulaires sont : 

(1) D’étre Docteur en Médecine et inscrit au Conseil de l’Ordre ; 

(2) D’étre inscrit a la Chambre Syndicale des médecins de son département d’exercice (con- 
dition imposée par le rattachement du Syndicat 4 la Confédération des Syndicats Médicaux 
Francais). 

(3) D’étre possesseur du certificat d’études spéciales d’ Anesthésiologie. 

(4) D’adresser par écrit une demande d’admission. 

(5) D’étre présenté par deux parrains membres du Syndicat. 

(6) De prendre l’engagement de payer la cotisation annuelle actuellement fixée 4 3.000 francs. 

Toute demande d’admission au Syndicat doit étre adressée avec toutes piéces justificatives 
a l’appui au Secrétariat général du Syndicat, 181, Boulevard Péreire, Paris XVII®, qui répondra 
également & toute demande de renseignements complémentaires. 
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LISTE DE. SYNONYMES USUELS 


Acépromazine : Acétylpromazine, Plégicil, 1522 CB. 

Acide ascorbique : Vitamine C, Laroscorbine, Vitascorbol. 

Amobarbiial : Eunoctal. 

Amyléine (Chl) : Amylocaine, Sédocaine, Stovaine. 

Anéthocurarium (di-iodure) : Médiatonal. 

Buthalitone : Baytinal, Thialbutone, Transithal, Ulbreval. 

Camphétamide : Tonicorine. 

Clorpromazine (*) : Chloropromazine, Ampliactil, Amplictil, Hibernal, Largactil, Megaphen, Tho- 

razine. 

Céthéxonium : Biocidan. 

Chloranautine : Dramamine. 

Cetriminium : Cetavlon. 

Crésoxydiol : Méphénésine, Curythan, Décontractyl, Myanésine, Relaxar, Temian. 
Curarexium (méthylsulfate) : Laudolissine, Laudexium. 

Décaméthonium : CIO, Curalysin, Curam, Decontrax, Eulissin, Synacur, Syncurine. 
Dextrocaine : Delcaine. 

Dibucaine: Butylcaine, Cinchocaine, Percaine, Nupercaine. 

Diéthazine : Antipar, Diparcol, Latibon. 

Dihydrone : Eubine, Eucodal, Pancodine. 

Diméthyl-tubocurarine (chlorure) : Mecostrin. 

Diméthyl-tubocurarine (iodure) : Métubine. 

Diméthyl-bébéerine : Auxopéran, Kondrocurare. 

Etanautine : Nautamine. 

Ether divinylique : Vinamar, Vinether, Vinethene. 

Gallamine (tri-iodo-éthylate) : Flaxédil, Retensin, Syncurarine. 

Gluthétimide : Doridéne. 

Glycérol-éther du gaiacol : Muskurelax, Myorelax, Myocaine, Reorganin, My 301. 
Hexaméthonium (dibromure) : Bistrium, Hexanium, Hipometonium. — - 
Hexobarbital : Noctivane. 

Histapyrrodine : Domistan. 

Hyaluronidase : Hyalase, Hyason, Widase. 

Hydraxyzine : Atarax. 

Hydroxydione : Hydroxyprégnandione (hémisuccinate), Presuren, Viadril. 
Lignocaine : Astracaine, Lidocaine, Xylocaine. 

Mébubarbital : Pentobarbital, Nembutal. 

Lanatoside C : Cedilanide. 


(*) Il s’agit de l’orthographe du CODEX francais, auquel la Rédaction se référe toujours par prin- 
cipe. Mais l’usage du terme « chlorpromazine », plus logique, semble prévaloir et peut, en pratique, étre 
toléré. 
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¢ Chirurgie 
¢ Neuro-Psychiatrie 
¢ Hypno-Analgésie 
Potentialisateur des anesthésiques de base 
et des produits lytiques 
flacon de 0,500 g 
Laboratoires CLIN-COMAR 
20, Rue des Fossés-Saint-Jacques, PARIS V* - Tél. : ODEon 27-20 


* Marque de fabrique de PFIZER Corporation 
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Méprobamate : Equanil, Perequil. 

Méthandriol : Métandiol, Néostéron, Sténandiol. 
Méthioplégium : Arfonad, thiophanium. 
Méthoxypromazine : Méthopromazine, Mopazine, 4632 RP. 
Méthyl-thioéthy! 2'-pentyl-thiobarbiturique : Diogénal, Névaral, Thiogénal. 
Méthylpentynol : Dormisone ; (carbamate) : N-oblivon. 
Méthylpipéridyl-méthylphénothiazine : Lacumin, Pacatal. 
N-allyl-normorphine : Levallorphan, Nalorphine, Nalline. 
Naphtazoline : Privine. 

Néosynéphrine Idrianol. 

Nicéthamide : Coramine. 


'Nor-adrénaline (bi-tartrate) : Artérénol, Levophed, Noradrec, Nor-épinéphrine, Nor-exadrine, 


Norfelol,. Nor-lévorine. 

Oxydipentonium (chlorure) : Brevatonal. 

Oxyphénonium : Antrény]l. 

Pentaméthazéne. Pendiomide. 

Pentaméthonium (dibromure) : Penthonium. 

Pentétrazol : Cardiazol, Métrazol. 

Penthiobarbital : Intraval, Nesdonal, Pentothal, Thiopentone. 

Phénobarbital : Gardénal,. Luminal. 

Péthidine : Demerol, Dispadol, Dolanquifa, Dolantin, Dolosal, Isonipécaine, Méfédine, Mépé- 
ridine, Morfelen, Pantalgine, Piridosal. 

Pramoxine (Ch) : Tronothane. 

Procaine : Allocaine, Anesthocaine, Macécaine, Novocaine, Scurocaine, Syncaine. 

Procainamide : Amide procainique, Pronestyl. 

Prochlorpérazine : Compazine, Stémétil, 6140 RP. 

Prométhazine : Atosil, Fargan, Fenergan, Phénergan. 

Pyridoxine : Adermine, Becilan, Vitamine B®. 

Polyvidone : Collidone, PVP, Subtosan. 

Réserpine : Serpasil. 

Secobarbital : Imménoctal. 

Succicurarium (chlorure) : Anectine, Lysthenon, Myoplégique, Pantolax, Scoline, Succinyl- 
Asta, Sucostrin, Suxinyl. 

Succicurarium (iodure) : Celocurine-HAF, Celocurine-Vitrum, Caracholan. 

Synéphrine : Vascardyne. 

Tétracaine : Améthocaine, Décicaine, Foncaine, Pantocaine, Rontecaine. 

Thialbarbital : Kémithal. 

Thiamine : Aneurine, Bemunine, Benerva, Bevitine, Vitamine B*. 

Thiazinanium : Multergan. | 

Thiotétrabarbital : Thionarcex. 


 Tribromo-éthanol : Avertine, Rectanol. 


Thrichloréthyléne : Ercyléne, Triléne. 
Tubocurarine : Intocostrine T. 
Tubocurarine : (diméthyl-) : Mecostrin. 


Les noms cités en premier sont ceux que nos collaborateurs emploient dans leurs publications ; ils 
représentent les dénominations usuelles du Codex frangais ; au milieu d’une phrase, ils s’écrivent sans 
majuscule. 
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IL Y A VINGT ANS... 


ANESTHESIE et ANALGESIE, 111, n° /, Février 1937, reproduisait sur sa premiére 
page blanche, Ia plaque d'argent remise solennellement au cours du Con- 
grés d’Anesthésie de Philadelphie en octobre 1936 a M. le Professeur agrégé 
DESMAREST, délégué officiel de la Société Frangaise d’Anesthésie et d’Anal- 
gésie : 


To the editorial Board official organ of the Société francaise d’ Anesthésie et d’ Analgésie : 

ANESTHESIE ET ANALGESIE, 

Ernest Desmarest, Antonin Gosset, Marcel Thalheimer, Léon Binet, A. Hautant, Emile Forgue, 
Pierre Fredet, E. Fourneau, M. Tiffeneau, Robert Monod, Editor in Chief, Georges Jacquot, Editorial 
Secretary 

In heartfelt appreciation of invaluable services in publishing current researches and clinical advances for 
the world conquest of human pain, présented by the 

INTERNATIONAL ANESTHESIA RESEARCH SOCIETY XV CONGRESS OF ANESTHETISTS, 

Philadelphia, October 22, 1936. 


Mémoires originaux. 


— Qu’est-ce que la physique, par René ‘LERICHE faite le ‘23 mai au Collége 
de France dans la chaire de Charles Nicolle). 


Les tétes de chapitre de cet article, « de la nécessité pour le chirurgien d’écouter ses lade », « de 
Vinsuffisance des idées actuelles sur la douleur », « des douleurs par vaso-motricité troublée », « de l’indivi- 
duel dans la genésé de la douleur » indiquent qu’elles sont les préoccupations de l’auteur, et sur quel plan 
il situe le probléme ; in fine, ces quelques lignes : 

« (la douleur)... est un phénomene individuel monstrueux, et non une loi de Pespece. Un fait de maladie, 
Un désordre que ses conséquences ne nous permettent pas de contempler avec détachement, avec lequel 
nous ne devons. pas composer, qu’il faut chercher a bien connaitre pour le mieux combattre. C’est le but 
de l’activité actuelle de la chirurgie en face du probléme de la douleur physique ». 

«. laissent le champ, vingt aprés, a la méditation surtout aprés certain débat récent ou quelques-uns 
semblent s’étre fait les champions des principes opposés. 


— Le malade devant l’anesthésie, par E. DESMAREST (Communication faite au XV® congrés 
annuel des Anesthésistes, Philadelphie, 19-23 octobre 1936). 


Débordant un peu le sujet de cette communication, |’auteur fait en passant le procés du chloroforme 
et de l’éther et vante les mérites du protoxyde d’azote et du tribromoéthanol ; il insiste surtout sur les fac- 
teurs psychiques dans l’anesthésie, sur le réle humain et mora! de l’anesthésiste et sur la compréhension du 
chirurgien. Il conclut par cette maxime qui était sa régle de conduite: « Comme la chirurgie, l’anesthésie 
h’est pas faite pour le chirurgien mais avant tout pour le malade ». 
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— Les moyens de réanimation dans les accidents de la narcose, par D. CORDIER (communi- 
cation publiée sous la rubrique Mémoires originaux, a suivre). 


Dans cette premiére partie sont envisagées les moyens mécaniques de réanimation en cas d’arrét 
respiratoire ou cardiaque, ou respiratoire et cardiaque. 

Respiration arti fictelle. — La respiration artificielle par insufflation : étudiant les appareils Vinsuffla- 
tion tel le Pulmotor Draeger, l’auteur expose des notions de physiologie respiratoire et circulatoire qui 

demeurent 4 la base de la conception des appareils modernes actuels de prothése respiratoire. 

— La respiration artificielle manuelle (manceuvres externes, par compression thoracique), et les appa- 
reils tendant 4 imiter ces méthodes manuelles sont ensuite exposés. 

Massage du coeur. — Massage indirect du ceeur : il s’agit de celui effectué par les manoeuvres de com- 
pression thoracique (méthode de Sylvester surtout), la respiration artificielle par insufflation ne produi- 
sant pas de modifications de pression dans les cacités cardiaques. 

— Massage direct du coeur. 

Tractions de la langue. 

Excitations du sinus carotidien. 

Importante bibliographie, 

Discussion ; M. DuPUY DE FRENELLE, en présence d’un arrét respiratoire avec conservation des bat- 
tements cardiaques si faibles soient-ils, cite le nécessaire 4 effectuer, qui, pour lui, se résume & trois manceu- © 
yres : respiration artificielle prolongée jusqu’a la reprise d’une respiration spontanée, inhalation de car- 
bogéne, transfusion sanguine, 

M. DEsMAREST relate un cas personnel de réanimation cardiaque par massage direct, qui se termina 
malheureusement par un exitus au bout de trois jours par lésions cérébrales irréversibles ; il insiste sur la 
précocité du massage, facteur essentiel de réussite, qui ne doit étre entravée « ni par des injections sous-cu - 
tanées toujours trop abondantes dans ces moments de désarroi, ni par l’injection intra-cardiaque d’adré- 
naline dont la valeur a été trés exagérée... » 

M. CorDIER rappelle que les méthodes de massage direct du coeur ont été utilisées depuis longtemps, 
notamment par TUFFTER en 1898, et MAUCLAIRE en 1901 ; et méme, « le réveil de l’activité du muscle cardia- 
que sous |’influence de l’excitation mécanique était déja connu au Moyen Age. époque a laquelle on tentait 
de réanimer le coeur en le piquant avec une aiguille enfoncée dans la poitrine ». I] souligne enfin l’intérét 
de ’électrocardiographie. 


Les anesthésiques nouveaux. 
— L'éther divinylique ou Vinéthéne, par G. JACQUOT et A. QUEVAUVILLER. 


Etude chimique et physique, physiologique et pharmacologique trés documentée, suivie d’une étude 
clinique établie d’aprés une revue de la littérature et des statistiques déja publiées sur cet anesthésique. 
(f0.000 anesthésies environ au Vinéthéne 4 cette époque). Les auteurs relévent cing décés tous consécu- 
tifs 4 des lésions hépatiques, et mettent en garde contre l'emploi du Vinéthéne chez les déficients hépa- 
tiques, et pour des anesthésies de longues durée. Bibliographie abondante. 


Séance du 5 décembre 1936 de la Société francaise d’étude sur l’anesthésie et l’analgésie. 
COMPTE RENDU ADMINISTRATIF. 


f M. R. Monop rappelle qu’au cours de la derniére assemblée générale, M. SANTY a manifesté le désir, 
approuvé a |’unanimité, que des démonstrations d’anesthésie soient organisées dans les hépitaux parisiens 
i le matin des séances de la Société. 

: Il annonce le fonctionnement de la permanence d’anesthésistes (que la Société avait précédemment 
ig décidé d’organiser), 4 partir du 2 janvier 1937, assurée momentanément par 12 anesthésistes : les chirur- 
‘ giens et spécialistes pourront, en téléphonant a Trocadéro 69-87, trouver jour et nuit un anesthésiste spé- 
cialisé. 
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CoMPTE RENDU SCIENTIFIQUE : 


— Des avantages de la position ventrale fléchie dans l’anesthésie radhitbonead lle percaine 
solution hypobare, par H. LArItTE. Discussion : M. Coquot et M. SEBRETCHTS de Bruges. 

— La-relation étrotte d’intolérance entre certains anesthésiques synthétiques locawx et certaines 
teintures a base de dérivés de l’aniline. Réaction du groupe aminé, par Ch. FLANDIN, H. RABEAU 
et Mlle UcRAINCZYK. 

Discusion : MM. Fourneau et Ed. 

— Le Congrés International d’anesthésie dé Philadelphie (19-23 octobre -1936), par E. Des- 
MAREST. 


Compte rendu général sur la partie scientifique et la partie sociale de ce Congrés. Quelques extraits : 
.. « Un fait essentiel que je dois souligner, c’est que les médecins qui assistaient au Congrés étaient 
‘docteurs anesthésistes. I] n’y avait ni chirurgiens; ni médecins, nichimistes, mais seulement, je‘le répété 
des anesthésistes. J’étais, je crois, avec le Dt Sorest de New-York le seul chirurgien présent au Congrés. 
Mais j’ajoute qu’en Amérique, les Anesthésistes ne sont pas uniquement des manipulateurs ; ils ont a leur 
disposition des laboratoires de recherches. D’ailleurs l’organisation de.l’anesthésie n’a rien de commun avec 
la nétre. Chaque hépital et non pas chaque service, comprend un département de I’anesthésie confié & un 
anesthésiste-chef ayant sous ses ordres un nombre important d’assistants qu’il dirige et éduque... L’anes- 
thésiste américain a 4 sa disposition les appareils les plus perfectionnés et sa technique est de ce fait plus 
mécanique. Peut-étre ici m’apparait-elle plus clinique... J’ai été frappé de voir que la conduite de l’anesthé- 
sie est entre les mains du chef et de l’assistant anesthésiste, je dirai presque en dehors du chirurgien qui 
he s’occupe pas de l’anesthésie... mais il y a plus, I’anesthésiste surveille I’ opéré le soir_et les jours qui suivent 
Yopération. Toutes les complications d’ordre anesthésique sont son domaine personnel et il prend a sa 
charge leur traitement. Tout ceci souligne parfaitement le réle de l’anesthésiste et son importance. Je ne 
crois pas faire erreur en disant que l’anesthésiste peut encourir les responsabilités légales en. cas d’accident 
mortel. 
. Il existe en Amérique deux sortes d’anesthésistes : les docteurs anesthésistes et les nurses anesthé- 
Sistes. ‘1 y.a lutte entre les deux équipes ; les anesthésistes docteurs désirent garder pour eux seuls le mono- 
pole de l’anesthésie et les avantages que comporte cette profession ; on étudie a ce sujet un statut légal. Ceci 
montre qu’en Amérique on sait allier les questions scientifiques aux questions matérielles... 


— L’anesthésie de base au Rectanol, anesthésie de prédilection pour les anxieux, Par Dupuy 
DE FRENELLE. 
Discussion : MM. DESMAREST et AMIOT. 
Présentation d’appareils. 
— Appareil d’anesthésie, par Pierre FENIS. 
_ — Appareil universel pour l’anesthésie locale aussi bien que pour la _pulvérisation de tous les 
liquides antiseptiques et autres, par Robert MONOD et Marc ISELIN. 
Résumé des travaux présentés au Congrés International d’ Anesthésie de Philadelphie, 19-23 
oclobre 1936, par Ernest DESMAREST. 
Analyse de la plupart des communications présentées a ce CaN parmi lesquelles nous 
extrayons : 


Avons-nous atteint Uanesthésie idéale, par A. L. Sorest (New-York). Tonus musculaire et anesthésie, 
par Y. Henperson (New-Haven). Etude de l’action de différents anesthésiques sur le potentiel électrique du 
\ cortex cérébral, par W. E. Bure, G. C. Wickwire et H. M. Scamp (Urbana, Illinois). Le test de Crampton 
et le shock chirurgical par J. H. IRw1N (Engelwood). Remarques sur la sécurité de V éther, basées sur une expe- 
rience de 25 années de son emploi, par R. F. SHELDON (Boston). L’anesthésie au cyclopropane dans la césa- 
rienne : analyse comparative de deux cents cas par G. S. MorGaN, et H. R. GrirriTH (Montréal). Observations 
faites au cours de Vusage de deux nouveaux anesthésiques, Vinéthene et Cyclopropane, par E. B. TUCKER 
(Morgantown). Nouvelles recherches sur l’ether divinylique (Vinéthéne) en anesthésie obstétricale ; mélange 
avec l'éther éthylique : effets sur la coagulation du sang, par W. Bourne, J. F. Dowetet J.C. WHYTE (Montréal) 
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ARFONAD 


Ganglioplégique fugace pour l'hypotension contrélée 


Action rapide et facilement réversible 


FLACONS-AMPOULES CONTENANT 250 mg DE SUBSTANCE SECHE 


ET AMPOULES D'EAU BI-DISTILLEE DE 5 cm 


-BOITE DE 3 DOSES 


PRODUITS “ROCHE” S. A., 10, ruc Crillon, PARIS 4- ARC. 91-108 


— XC — 


GQ wD 


=, 
4 
| 
an 
§ 
q 
ott 
a 
ig 
— 
‘ 

4 
= 


Sur 5000 anesthésies d l’avertine au Methodist Episcopal. a’ Indianapolis (Indiana) par L. B. MUELLER (In- 
dianapolis). Anesthésie intra-veineuse par le Pentothal sodique, par E. B. Tuony (Mayo clinic ; Rochester). 
Anesthésie rachidienne segmentaire par M. KiRSCHNER (Tiibingen). Communication de morts anesthésiques 


par A. Kinc Lotz (Wilmington), etc... 


Analyses. 
Parmi les travaux analysés dans ce numéro, citons : 


La perméabilité en physiologie et en pathologie générale, par E. GELLHORN (Chicago) et Jean R&EGNIER 
(Paris). L’anesthésie chirurgicale en temps de guerre, par A, M. Dociiorri (Modéne), Les méthodes manuelles 
de respiration artificielle, par D, CorDIER. Le centre respiratoire, par D. CorpieR et C. HEYMANS, Pharmacoe 
logie de 'analgésie, par H. FREUND. Nouvelles recherches sur la bulbocapnine comme prénarcotique, par H.Mo- 
yiToR (Rahway). Action analgésique et respiratoire des alcaloides du groupe de la morphine, par K. WERNER 
et F. H. Poruts. Effets comparés de Vanesthésie au chloroforme et a l’éher chez les animaux, étude expérimen- 
lale sur le rat, par P. SAINTON et DELAUNAY. Sur l’action vaso-motrice de la cocaine en injection intra-artérielle, 
par Matméyac, Harmovict et Caper (Marseille). Intensité d'action des anesthésiques en fonction de leur état 
«lié» ou dissous dans le sang, par N. LAZAREW (Léningrad). Action de I’ Evipan sodique sur cerlaines fonctions 
deTappareil digestif (sécrétion salivaire et pancréatique, motricité intestinale) par A, TOURNADE et E. JoL- 
TRAIN. De l’influence des anesthésiques (éther et chloralose) sur les effets cardio-vasculaires de certaines excita- 
tions nerveuses, par A. TOURNADE et E. JOLTRAIN. 

La narcose combinée : rectidon-locale-eunarcon par F. COLMERS (Munich), Action des anesthésiques lo- 
caux sur le sinus carotidien, par A. MANCINI. L’emploi des anesthésiques locaux, par J.5, LUNDY (Rochester). 
Traitement des complications pulmonaires post-opératoires par injection de quinine-calcium, par F. KLEHMET 
(Lutherstadt). Contribution a l'étude des complications pulmonaires post-opératoires et de leur traitement pré= 
ventif par D. Carpi. (Bologne). Efficacité des analeptiques respiratoires et cardio-vasculaires dont les accidents 
de 'hypnose et de l'anesthésie générale, par KR. MANNINI (Florence). Tétanos post-opératoire, guérison, par 


P. DamBRIN, M. CaHnUZAC et J. DE BrUX, etc... 
Extraits recuetllis par P, DELIGNE. 
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RHEOTOME ELECTRONIQUE 


L’ELECTRODIAGNOSTIC 


par le tracé de courbes « intensité-durée ». 
METHODE SIMPLE, RAPIDE, PRECISE, SANS DANGER 


POUR : 


— Vestimation de |l’équilibre ionique (aspect de la courbe), 

— Pappréciation de l’importance du « stress » et de la gravité de la maladie opératoire 
(hypoexcitabilité musculaire), 

— la vérification de la qualité de l’anesthésie, de la nevroplégie, de |’hibernation 
artificielle, de la thérapeutique correctrice (administration de K...), (hyperexcitabilité 
musculgire), 

— la surveillance de certains comas et du delirium tremens (hypoexcitabilité nerveuse, 
hyperexcitabilité musculaire), 

ETC. 


S.A.P.E.M. 
24, rue Miollis” 
PARIS 15° 
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SOCIETE FRANGAISE D’ANESTHESIE ET D’ANALGESIE 


23 Février 1957 — DEUXIEME ASSEMBLEE GENERALE EXTRAORDINAIRE 


Mes Chers Collégues, 

Vous connaissez le motif de cette deuxiéme Assemblée Générale Extraordinaire. Nous avons 
4 voter sur la proposition faite 4 notre Assemblée Générale Ordinaire du 15 décembre 1956 de 
remplacer le Titre de notre SOCIETE dénommée « SOCIETE FRANCAISE D’ETUDES SUR 

L’ANESTHESIE ET L’ANALGESIE » par celui de « SOCIETE FRANCAISE D’ANESTHESIE 
D’ANALGESIE ET DE REANIMATION ». 

Je vous rappelle que cette proposition a été adoptée a Voorasiag de notre Assemblée Générale 
Extraordinaire du 19 janvier 1957, mais que le total des Membres présents était inférieur aux 
deux-tiers des Sociétaires, exigés par l’article 22 de nos Statuts. 

Je précise qu’aujourd’hui notre Assemblée peut délibérer valablement quelque soit le 


nombre des Membres présents ou représentés. 
Je vous demande de répondre par « oui » ou par « non » a la question: posée. 


Dépouillement du scrutin : 


Nombre de bulletins 26. 
Ont voté pour la modification proposée : 25 votants. 
Ont voté contre la modification proposée : 1 votant. 

- En conclusion de ce vote, la SOCIETE portera désormais le titre de : 


SOCIETE FRANCAISE D’ANESTHESIE, D’ANALGESIE ET DE REANIMATION. 


DATES DES PROCHAINES REUNIONS 


18 Juillet (Congrés National, Aix-en-Provence). 
9 Novembre (*). 

12 Octobre (Séance a theme) (**). 

14 Décembre. 


(*) et non 9 septembre, comme précédemment annoncé. 
(**) et non 5 octobre. 
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pour votre approvisionnement en 


GAZ MEDICAUX 


OXYGENE, PROTOXYDE 


D'AZOTE, ETC... 


- ET EN MATERIEL 


BOULOGNE - SUR - SEINE 
136, Avenue de la Reine 
Tél. : MOlitor 46-71 


DETIT-QUEVILLY (S,-1.) NANCY ( Mthe-et-Mile) 
102 bis, des Freres 77, boulevard Lobav 
elattre Tél. : NANCY 99-48 


Tél, : 74-16 


LE HAVRE ( Seine-int.) 


SCHILT thin 
175, boul, de Graville mont 
Tél, :LE HAVRE 48-09-73 


17, Route ler 
Tél, 33-14-09 


EXINCOURT (DOUBS) 
1, Rue de I'Usine 
Tél, : Montbéliard 2-46 


RENNES (ILLE-&-VIL) 
Route de Lorient 


Tél, : Rennes 29-21 
CHALON-S/SAONE (S&l) 
90, Chemin du Paradis 


Tel, Chaton-s/S, 16-68 
NANTES ( Loire-int.) 


20, rue Ditre-Chevalier 
Tél. : NANTES 421-68 


LYON (RHONE) 
65, Rue Paul Cazeneuve 


LA PALLICE (Ch.-Mar.) : Tél. : Parmentier 75-01 
Rue de Québec 
Tél, LA ROCHELLE 61-17 
CLERM.-FERRAND (P-D) 
23, du Charolais 


rue 
Tél. ; CLERM.-Fd 44-46 


BORDEAUX ( Gironde ) 
USE (H.-GARON, 


) 
ET. DUFFOUR ET IGON 


10, Place des Carmes 
Tél, : Capitole 39-01 TU. 18.06 N 


un réseau complet de 
distribution a votre 


COMPAGNIE FRANCAISE 
DE PRODUITS OXYGENES 


SIEGE SOCIAL : 75, QUAI D’ORSAY, PARIS-7° - INV. 44-30 
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ENSEIGNEMENT 


CERTIFICAT D’ETUDES SPECIALES D’ANESTHESIOLOGIE 


Examen Ecrit National de premiére année (30 Mai 57). 

Questions posées : 

1) Physiopathologie de l’anoxie. 

2) Pharmacologie de la procaine. 

3) Mort apparente du nouveau-né ; prophylaxie et traitement. 


VU DE LA SOCIETE 


La Société Francaise d’Anesthésie, d’Analgésie et de Réanimation, réunie en Assemblée 
générale le 19 janvier 1957. 

— considérant les développements pris au cours des derniéres années par les problemes 
de Réanimation et de Rééquilibration en Pathologie médicale ; 

— Attire l’attention de M. le ministre de |’Education Nationale sur l’intérét qu’il y aurait 
de développer |’enseignement de la Réanimation dans le cadre du Certificat d’Etudes spéciales 
d’Anesthésiologie. 

— A cette fin, émet le voeu que la durée des études pour l’obtention du Certificat d’ Anesthé- 
siologie soit portée de deux a trois ans, et demande que la question soit mise 2 l'étude. 


A PROPOS DE LA QUALITE DE L’ENSEIGNEMENT 


Dans le compte rendu de la réunion du Comité-Directeur, tenue le 29 novembre 1956, on pouvait lire, 
en deux lignes et quart de petit texte (Anesth. Analg., XIM, 5, p. CCLX XVII) : 

«M. HuGuenarp fait observer que si l’enseignement au cours de cette troisiéme année est aussi mal 
fait qu’au cours des deux premiéres, cette année supplémentaire ne sera intéressante que sur le plan théo- 
rique ». 

’ Notre Rédacteur en Chef parlait alors naturellement en son propre nom et son texte n’engage pas le 
: Comité de Rédaction. Pourtant celui-ci tient a préciser une fois de plus, qu’il publie toutes les opinions 
: urvu qu’elles soient formulées en termes modérées, de fagon non anonyme, et sans pouvoir donner lieu 
t uerelles de personnes. 
> x. HUGUENARD, dans une critique trés générale, énoncée d’ailleurs couramment par d'autres, ét 
s’adressant d l'ensemble de l’enseignement (trés lacunaire, voire inexistant dans certaines Facultés, pour 
des quantités de raisons) avait cru ne désigner personne en particulier, état de fait qu’il dénoncait pouvant 
étre imputé aussi bien au Ministére de |’Education Nationale, qu’a l'Université, qu’aux Administrations 
Hospitaliéres, ou qu’a la Société d’Anesthésie et aux Anesthésiologistes eux-mémes, encore que ces der- 
niers ne soient qu’exceptionnellement consultés. 
“ Il s’excuse bien volontiers auprés de ceux de nos lecteurs (que nous remercions de l’attention avec 
3 laquelle ils lisent notre Revue), qui se sont crus directement, seuls et « insolemment » visés. 

Il reconnait, en outre, ps mots ont dépassé sa pensée et que si l’enseignement est parfois mal fait, 
il peut étre aussi extrémement riche, scientifique, clair, 4 la fois classique et d’avant-garde, et pourtant 
sans prétention, comme par exemple, dans les « Entretiens » « privés » qui suivent : 
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ENTRETIENS D’ANESTHESIOLOGIE DU SERVICE. 
DU PR. ROUX A MONTPELLIER 


Organisés par J. DU CAILAR 


Séance du 16 Février 1957 
Sous la présidence du Pr, Agrégé G. MARCHAL 


LES GANGLIOPLEGIQUES EN MEDECINE CHIRURGICALE 


P, BouyarD (Montpellier). — Définition, pharmacodynamie et classification des substances 
ganglioplégiques. 

Exposé particuliérement net et précis par un pharmacologiste des différents tests de carac- 
térisation des substances ganglioplégiques, de leurs propriétés pharmacodynamiques et de leur 
classification. Pour étre considérée comme spécifique et susceptible d’utilisation clinique, une 
substance ganglioplégique ne doit pas (d’aprés LORENZO VELASQUEZ, 1956) : 

— produire de phase d’excitation ganglionnaire préalable, 

— empécher la libération d’acétylcholine (A. C. H.) au niveau de la fibre préganglionnaire, 

— léser la fibre post-ganglionnaire qui doit rester excitable, 

— provoquer d’action secondaire (histaminique, curarisante, ‘etc...). 

Mais de trés nombreuses substances n’obéissant pas a ces critéres possédent cependant une 
action ganglioplégique et doivent prendre place dans une classification compléte. On peut classer 
les ganglioplégiques en trois grands groupes. 

19 Substances inhibant ou diminuant la libération d’ A. C. H. a la terminatson de la fibre pré- 
ganglionnare : procaine, procainamide, agents hypocalcémiants. 

2° Substances entrainant une dépolarisation prolongée des cellules ganglionnaires : nicotine 
et poisons nicotiniques (lobeline, cicutine, hordénine), et méme les fortes doses d’A. C. H., 
le tétra-méthylammonium. 

Action excitante préalable. 

3° Substances agissant par compétition de substrat avec I’ A.C. H.: Ce sont les ganglioplégiques 
vrais utilisables en clinique. Ils comprennent deux groupes. 

a) Dérivés de ammonium quaternaire : 

— Tétra-alkyl-ammoniums ; (types tétraéthylammonium), 

— Méthoniums : Pentaméthonium (Penthonium) et hexaméthonium, pentapyrrolidinium. 

— Dérivés de la diéthyléne-triamine : type Azéméthonium (pentaméthazéne : Pendiomide). 
— Dérivés onium de I’adiphénine. 

— Dérivés de l’oxystilbéne : type Elvétil. 

— Dérivés quaternaires de la tétrachloro-iso-indoline :]’Ecolid d’action prolongée (double méca- 
nisme d’action?). 

— Dérivés quaternaire de la scopolamine : (Buscopan). 

'— Dérivés de xanthydrol : Méthanthéline (Banthine). 


a 
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ROUNSEL alealoide méthylé du | 
Paccreita Brava 


‘chlorhydrate du diméthyléther de la méthyl-bébéerine 


ACTION IMMEDIATE : atonie en 20 secondes avec 4 cc. 
ACTION PROFONDE : apnée avec 6 cc. en une fois 
ACTION PURE : ni sialorrhée, ni bronchorrhée 


Boites de 10 ampoules 
Ampoules de 5 cc. Ampoules de 2 cc. 


contenant 12mg.5 de curarisant contenant 5 mg. de curarisant 
VOIE INTRA-VEINEUSE 
Remboursé pat la Séeurité Sociale 


LES LABORATOIRES ROUSSEL 
INSTITUT DE SEROTHERAPIE HEMOPOIETIQUE 


97, Rue de Vaugirard ~— Paris (6*) 
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Ces deux derniers composés sont des spasmolytiques (parasympatholytiques-curarisants 4 
haute dose) dows de propriétés ganglioplégiques. 

b) Substances sans ammonium quaternaire : 
— Spartéine-corps soufré : dérivés dusulfonium et thiophanium : campho-sulfonate de. trimé- 
taphane : Arfonad d'action rapide et fugace, 


— Deérivés 4 noyau benzénique : ex. caramiphéne (Parpanit). 
— Dérivés du noyau iso-camphane : Mécamylamine (Inversine d’action trés prolongée). 


M. DuRAND (Montpellier). — Action cellulaire des ganglioplégiques : 

Le contréle de l’action des ganglioplégiques par la mesure de I’excitabilité neuro-muscu- 
laire permet d’apprécier leur action cellulaire. Ils entrainent une hyperexcitabilité neuro-mus- 
culaire répondant a une augmentation du potentiel énergétique de la cellule traduisant une accu- 
mulation de l’ion K cellulaire. Ils provoquent ainsi, sur le muscle par exemple, une atonie par 
surpolarisation ou « relaxation » avec possibilité de contractions secondaires améliorés par la suite. 
De ces effets cellulaires dépendent leurs principales indications : vasoplégie, protection du péris- 
taltisme intestinal, protection a l’égard du choc, hibernation artificielle. 


M. Rocer (Millau). — Ganglioplégiques et diminution du saignement. 

Dans un premier stade les ganglioplégiques entrainent une hyperhémie par ouverture large 
du champ capillaire ; de ce fait ils peuvent augmenter le saignement. Le deuxiéme est celui de 
la vasoplégie confirmée ou de la relaxation vasculaire ; il s’accompagne d’une diminution du sai- 
gnement qui est plus en rapport avec la disparition de la contraction artérielle (coeur périphérique) 
qu’avec le chiffre de tension artérielle Mx régnant dans les gros vaisseaux. Le troisiéme stade est 
celui du ralentissement circulatoire dangereux avec possibilité de troubles anoxiques. II ne doit 
pas étre atteint en clinique. Le drainage déclive avec téte haute doit étre proscrit car il conduit 
trop facilement au troisiéme stade. Les sujets jeunes sont les plus résistants et nécessitent des 
doses importantes de ganglioplégiques. Les hypertendus non scléreux sont les plus sensibles. 
Les hypertendus scléreux saignent habituellement peu et ne nécessitent que des doses faibles 


« protectrices », 


M. Bonaros (Montpellier). —- Ganglioplégiques et chirurgie orthopédique. 

La chirurgie orthopédique de par la bonne qualité des malades se préte particuliérement bien 
4 l'emploi des ganglioplégiques. Avec une diminution du saignement, M. BoNAFos a progressi- 
vement trouvé dans l’emploi de ces produits (Penthonium) une potentialisation anesthésique, 
une protection 4 |’égard du choc et enfin une amélioration des suites opératoires. Le drainage 
déclive a été abandonné au profit d’une vasoplégie plus poussée.. Les suites sont caractérisées 
par des crises de gaz faciles souvent inapparentes chez des malades calmes peu fébriles. Le sta- 
tistique comprend : 62 arthroplasties de la hanche (deux diminutions du saignement peu appré- 
ciables = échec, une rétention d’urine, une hyperthermie), 40 arthrodéses (deux échecs, cing 
crises de gaz difficiles), 28 opérations de Bosworth (un échec, une dilatation gastro-duodénale), 
42 hernies discales (sans échec et six rétentions d’urine). L’emploi des ganglioplégiques en chirur- 
gie orthopédique a raccourci le temps opératoire, réalisé une économie de sang, simplifié les suites 
et diminué peut-étre la fréquence des phlébites, 


A. Decourt (Carcassonne). — Intérét des ganglioplégiques en chirurgie viscérale. 


_ A Vemploi des neuroplégiques (dérivés de la dibenzoparathiazine), A. Decourt préfére 
actuellement les ganglioplégiques qui lui assurent avec une diminution du saignement une pro- 
tection 4 l’égard du choc. 70 interventions majeures de chirurgie viscérale ont bénéficié de cette 
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technique dont la principale contre-indication parait étre représentée par lessurcharges cardiaques 
droites. La chirurgie pulmonaire a été simplifiée par l'utilisation des ganglioplégiques qui assu- 
rent des suites plus confortables, Plusieurs collapsus dus 4 des surcharges en ganglioplégiques 
ont magnifiquement bien répondu 4 |l’emploi de Noradrénaline. 


G. MaRcHAL (Montpellier). — Protection et restauration du péristaltisme intestinal par les ganglio- 
plégiques. 

On connait le réle particuliérement nocif dans le tableau de l’occlusion intestinale non seu- 
lement des réflexes longs végétatifs anarchiques, mais encore des réflexes courts au niveau des 
formations nerveuses intra-murales entrainant la distention aréo-liquidienne avec son cortége 
de troubles circulatoires avec congestion cedémateuse, exhémie plasmatique, suffusion hémor- 
ragique. 

Les ganglioplégiques suppriment la mise en jeu de ces différents réflexes, mettent au repos 
la fibre motrice en assurant la repolarisation de la cellule. Ils n’ont aucune action inhibitrice 
sur le fonctionnement de l’effecteur moteur d’ot l'emploi simultané logique et efficace d’acétyl- 
cholinomimétique. Les indications peuvent étre soit prophylactiques au cours des grandes inter- - 
ventions de chirurgie abdominale, dans les suites des abdomens aigus, des péritonites, soit cura- 
trices dans les syndromes occlusifs. Mais l’action des ganglioplégiques risque de transformer le 
tableau d’une occlusion mécanique faussant ainsi l’indication opératoire. 


J. pu CaILaR (Montpellier). — Indications et contre-indications des ganglioplégiques. 


Les indications des ganglioplégiques résultent de deux effets majeurs : l’effet vasoplégique 
et l’effet antichoc. 

L’effet vasoplégique ou relaxation vasculaire entraine : 

— une diminution du saignement d’ow les indications dans la diminution du saignement 
opératoire, dans les hémorragies digestives graves y compris les hémorragies d’hypertension 
portale. 

Peuvent étre rattachées ici les indications des ganglioplégiques : 

— dans les perturbations vasculaires cérébrales : hémorragie cérébrale, spasme cérébral, 
-edéme cérébral (état de mal convulsif — éclampsie), 

— dans les accidents de l’hypertension maligne, dans la glomérulonéphrite, aigué, etc... 

— et une augmentation de la thermolyse utilisable dans |’établissement des hypothermies 
prophylactiques, associée 4 l’insuline-glucose et Viadril réalisant l’hibernation hormono-iono- 
vasoplégique et dans le traitement des syndromes hyperthermiques malins. 

L’effet antichoc est objectivé a l’échelon cellulaire par l’action hyper-kalicytisante des gan- 
glioplégiques. I] reléve de la diminution de la perte sanguine, d’une meilleur oxygénation tis- 
sulaire, d’un blocage des réflexes irritatifs (notions de prévention vasculaire du choc — RoGER —), 
d'une inflation vasculaire. D’ot les indications dans la prophylaxie du choc en chirurgie viscé- 
rale majeure, dans le traitement des chocs confirmés chirurgicaux (d’abord remplir puis déconnec- 
ter), médicaux (coeur pulmonaire aigué par exemple, 4 associer 4 la noradrénaline), dans les états 
peritonéaux, les syndromes occlusifs, etc... 

Les contre-indications relévent du ralentissement circulatoire déterminé par des produits : 
d’ou contre-indication des ganglioplégiques dans les insuffisances cardiaques décompensées, dans 
les rétrécissements mitraux, dans les péricardites constrictives, chez les obéses, dans les syndromes 
de compression médiastinales. 


Avec les collaborateurs déja nommés, M'¢ Sanut, MM. ANTONMATTEI, BONHAURE, JAVELOT, RAF- 
FALI, SAILLADE, SERRE, VIDAL G. prennent part a la discussion qui porte sur : 
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Loi du minimum d’OSBORNE et MENDEL : 
** L'utilité physiologique d’une protéine est 
limitée par la quantité de l’acide aminé 
naturel indispensable dont elle est le moins 


riche (facteur limitant).” 


PROTEOLYSAT OBERVAL 


injectable 


Soluté 4 5 % en flacons capsulés de 500 cm* 
(remboursable par la S.S., par les Collectivités, 
et par I’A. P. de Paris) 


LE PLUS RICHE, LE PLUS COMPLET, 
ASSURE UNE REPROTIDATION RAPIDE 


Tous les acides aminés naturels 
sous leur forme lévogyre 
en proportion équilibrée 


TOLERANCE EPROUVEE 


Chaque flacon est accompagné d’un 
nécessaire a perfusion ne devant servir 
qu'une fois. 
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La distinction entre la vasoplégie du choc et la vasoplégie pharmacodynamique : 

Dans le second cas, il s’agit d’une relaxation vasculaire avec surpolarisation et possibilité de réponse 
accrue 4 l’administration d’un agent adrénergique ,dans le premier d’une atonie par épuisement cellulaire, 
dépolarisation stable et impossibilité de réponse a tout excitant. 


Les modalités de la diminution du saignement par les vasoplégiques. 

Ceux-ci modifient profondément les conditions circulatoires au niveau des artérioles. En effet, la 
mise au repos de |’appareil musculaire artériel entraine |’établissement dans les artérioles d’une circula- 
tion uniformisée 4 pression constante inférieure au chiffre antérieur de pression maxima assurant un débit 
jdentique mais n’entrainant en cas de section qu’une perte moindre par suite de la baisse générale de la 
résistance périphérique. 


Vindication des ganglioplégiques dans les états péritonéaux : 


Dans ces.cas, ces drogues peuvent avoir un réle favorable sur la prévention des adhérences qui résul- 
tent de désordres vasomoteurs avec exhémie plasmatique et dépdt de fibrine. Une observation particuliére- 
ment démonstrative est rapportée 4 ce sujet (E. NEGRE et J. Du CAILAR). 


La prévention du choc. 


Les ganglioplégiques sont insuffisants 4 empécher la réaction en vasoconstriction consécutive 4 
une excitation portant directement sur les vaisseaux. I] y a nécessité dans ces cas d’assurer une protection 
périphérique soit par une anesthésie locale soit par un adrénolytique ou mieux l’association des deux. 


Les dangers d’une baisse trop importante de la pression artérielle. 


Agitation post-opératoire signant une discréte anoxie cérébrale ou gastrorragies traduisant une stase 
veineuse trop importante. 
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@ a tétracycline-Base assure le maximum de 
tolérance par le tube digestif ; 


parce @ tétracycline-Base assure les taux sanguins 


les plus élevés en antibiotique ; 


tétracycline-Base assure une posclogie 
exacte et maxima en principe actif. 


DRAGEES COMPRIMES SECABLES 
dosées 4 0,250 9 dosés 6 0,100 g 


POUDRE ORALE AROMATISEE 
Jusée 4 0,050 g por mesure 
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‘CONGRES 


Vill! CONGRES FRANGAIS D’ANESTHESIOLOGIE 


AIX-EN-PROVENCE 
18, 19, 20, 21 Juillet 1957 


Le Congrés National d’Anesthésiologie 1957 se tiendra a Aix-en-Provence, aux « Nouvelles 
Facultés » en juillet 1957. Il est organisé par la Société Francaise d’Anesthésie-réanimation et le 
Syndicat des Anesthésiologistes Frangais. 


Président : Louis AMIoT. 

Vice-présidents : D¥ Paul JAQUENOUD, 
Geneviéve DELAHAYE, D? VERHAEGHE et CHOPIN. 

Secrétaires : D? Jacques BOUREAU, D™ Marc MAROGER, et Jean BIMarR. 

Trésorier : D® Jean BIMAR, 

Presse et Propagande : D® Pierre HUGUENARD et D™ LACOMBE. 


Comité local d’organisation. 
Secrétaire Général : Jean BIMaR, 
Organisation Générale : Dé Paul JAQUENOUD, D? JEAN FABRE, D? AUBERT. 
Programme Scientifique : D¥ André Wiot, Dt Georges BEDARD. 

Invités d’Honneur ; MacInrosu, Dt H. Lazorirt, 


PROGRAMME. SCIENTIFIQUE. 


PREMIER THEME 


Adjuvants do ln transfusion sunguine dans le trailement du choo 


Président : D? BATAILLE. 
Rapporteur D? HUGUENARD. 


DEUXIEME THEME 


Président : DELEUZE. 
Rapporteur : DF CaRA. 
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TOUTE LA FABRIGATION ANGLAISE POUR L’ANESTHESIE 


VAPORISATEURS 


D’ETHER 
D’ETHER DIVINYLIQUE 
DE TRICHLORETHYLENE 


OXYGENOTHERAPIE 


DEBITMETRES 
MASQUES 
SOUFFLETS 
LUNETTES 


MATERIEL D'INTUBATION 


RACCORDS DIVERS 
LARYNGOSCOPE MACINTOSH D’ORIGINE 
SONDES EN CAOUTCHOUC OU EN PORTEX 


APPAREILS D:ANESTHESIE 


KING GILLIES 
BOYLE MARRETT 
WALTON 


RESPIRATEURS MECANIQUES 


PNEUMOTRON 
BEAVER RESPIRATOR 


WILLIAMS PNEUMOFLATOR 


MATERIEL ET INSTRUMENTATION 
AIRMED LIMITED 
A. CH. KING LIMITED 
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TROISIEME THEME 


Données récentes sur les ganglioplégiques. 


Président : Du BoucueEt. 
Rapporteur : D? Du CAILaR. 


QUATRIEME THEME 


Données récentes sur les myorésolutifs. 


Président : Dé BouREAU. 
Rapporteur : KERN. 
Une réunion du Syndicat est prévue dans le cadre du Congrés. 


MANIFESTATIONS PARA-SCIENTIFIQUES 


JEUDI 18 JUILLET 
SOIREE DE GALA, dans les jardins du Jas de Bouffan, 


VENDREDI 19 JUILLET. 

CocKTAIL (a midi). 

A 21 heures, REPAS a l’Oustau de Baumaniére, aux Baux, avec participation du folklore 
arlésien. 


SAMEDI 20 JUILLET. 


Luncu au Pavillon Vendéme. 
SOIREE DU FESTIVAL D’ AIX-EN-PROVENCE : « Le Nozze di Figaro », de W.-A. Mozart. 


DIMANCHE 21 JUILLET. 

EXCURSION EN CAMARGUE. 

Une exposition artistique se tiendra conjointement avec l’exposition scientifique sur les 
lieux du Congrés. 


SYMPOSIUM INTERNATIONAL SUR LE CURARE ET LES SUBSTANCES CURARISANTES 


Organisé par |’U. N. E. S. C. O., le Conselho Nacional de Pesquisas (Conseil National de la 
Recherche du Brésil), /’ Académia Brasilera de Ciencias et |’ Universidade do Brazil.(Rio de Janeiro) 
et placé sous le Haut Patronage du Président de la République des Etats-Unis du Brésil, un 
Symposium consacré au probléme du curare et des substances curarisantes aura lieu au Brésil 
du 5 au 17 aoat 1957. 

Les réunions se dérouleront entre le 5 et le 10 aoat 4 l'Université du Brésil 4 Rio de Janeiro 
et comporteront une série de rapports et de communications sur, a) les problémes ethnographiques 
telatifs aux curares sud-américains, ) l’origine botanique des principes.actifs des curares, ¢) la 
chimie des alcaloides curarisants, d) les curares de synthése, ¢) la physiologie de la transmission 
neuromusculaire et le mécanisme de la curarisation, f) les propriétés pharmacologiques et g) les 
applications cliniques des curares. 

Divers spécialistes de ces différents domaines ont d’ores et déja promis leur participation. 

Les travaux pour les membres participants invités se poursuivront au cours de la deuxiéme 
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Amazonia) 


semaine du 11 au 17 aodt par un voyage a Manaux (Instituto Nacional de Pesquisas de 
et 4 Belem (Instituto Agronomico do Norte). 

Des. expositions scientifiques seront organisées 4 cette occasion. 

Les langues officielles du Symposium seront le portugais, l’anglais, le francais et espagnol. 

Les travaux présentés seront par la suite publiés par les soins de l’'U. N. E. S. C. O. et de la 
Fondation E. Paterno de I’ Instituto Superiore di Sanita de Rome. 

Pour tous renseignements la correspondance doit étre adressée 42 : PF C. Cuacas, Istituto 
de Biofisica, Universidade do Brasil, 458 Avenida Pasteur, Ri0 DE JANEIRO et pour l'Europe : 
Pt Daniel Bovet, Jntituto: Superiore di Sanita, 299 Viale Regina Elena, ROME, ainsi qu’au 
pr P. N. CARNEIRO, Délégation du Brésil, U. N. E. S. O., 19 avenue Kléber, Paris, 16°. 


PROGRAMME PROVISOIRE. 


I. SEANCE D’OUVERTURE. 
P. B. CARNEIRO : « Les grandes Etapes de I’Histoire du Curare ». 
II. PROBLEMES ETHNOGRAPHIQUES RELATIFS AUX CURARES. 
D. RIBEIRO (Rio de Janeiro) : « Populations et civilisations indigénes de V’Amazone ». 
J. VELLARD (Lima) : « La préparation des curares indios. Légendes et réalités ». 
MELLO CARVALHO (Rio de Janeiro) : « Le curare, arme de chasse et de guerre ». 
III. ORIGINE BOTANIQUE DES PRINCIPES ACTIFS DES CURARES. 
A. Ducke (Fortaleza) ; R. L.FRoEs (Belem) : « Les Strychnos sud-américaines. Classification, distri- 
bution géographique, utilisation dans la préparation des curares ». 
IV. ALCALOIDES CURARISANTS. 
P. Karrer (Zurich) : « Constituants des curares de Calebasse ». 
G. B. MaRINI-BETTOLO (Rome) : « Alcaloides des Strychnos brésiliens ». 
O. WINTERSTEINER (New-Brunswick) : « Alcaloides des Chondodendron ». 
V. CURARES DE SYNTHESE, 
D. Bovet (Rome) : « Rapports entre constitution chimique et activité pharmacodynamique des curares 
de synthése ». 
VI. PHYSIOLOGIE DE LA TRANSMISSION NEUROMUSCULAIRE. 
G. H. Brown (Londres) : « Phénoméne électrique de la transmission neuro-musculaire ». 
VII. PRopRIETES PHARMACOLOGIQUES DES CURARES. 
A. R. MACINTYRE (Omaha) : « Transmission synaptique neuromusculaire et substances curariformes ». 
P. DE CARVALHO (Rio de Janeiro) : « Introduction a l'étude pharmacodynamique des curares » 
C. Cuacas (Rio de Janeiro) : « Le mécanisme de la fixation des curares » 
E. Zarmis (Londres) : « Mode d’action des curares sur la transmission neuromusculaire ». 
L. SoLLERO (Rio de Janeiro) : « Curares et électrogenése ». 
F, Bovet-NittI1 (Rome) : « Les curares a bréve durée d’action ». 
VIII, APPLICATION CLINIQUE DES CURARES (Séance en commun avec’ la Société Brésilienne d’ Anesthésio- 


logie). 


JOURNEES MEDICALES DE FRANCE ET DE L’UNION FRANCAISE 
Tours, 13-16 Juin 1957. 


Les Journées médicales de France et de l’Union frangaise auront lieudu 13 au 16 Juin 5957, 
4 l’Ecole de Médecine de Tours, sous la présidence de M. le Professeur E. ARON. 

Jevupi 13 JUIN, 9 h 30 : Les médications cytolytiques. 

15 h: Les hypoglycémiants de synthése dans le traitement du diabéte. 

VENDREDI 14 JUIN, 9 h 30 : La.clinique et le laboratoire dans les maladies hépatiques. 
; SAMEDI 15 JUIN, 9 h 30 : L’épidémiologie, la clinique et le traitement dela poliomyélite, sousla 
présidence du P? R. DEBRE. 
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AUJOURD'HUI 
UINDUSTRIE ELECTRONIQUE AU SERVICE DU MEDECIN 


Le CARDIOTACHYMETRE - THERMOMETRE type M 70, 
donne avec PRECISION, 4 tout instant, de fagon CONTINUE, et sur 
UN SEUL cadran LISIBLE de LOIN : 
— le RYTHME du POULS (en puls/mn) 
— la TEMPERATURE CENTRALE (de 20 a 42° C) 


Il comporte en outre des DISPOSITIFS de CONTROLE (systoles), VI- 
SUEL et SONORE, ainsi qu'un systeme d'ALARME mini-maxi qui rend 
possible la surveillance a distance. 


Il permet : 
— ESTIMATION du VOLTAGE de I'E.C.G, 


— la LIAISON éventuelle avec un PROJECTEUR ou un ENRE- 
GISTREUR, 


— Un FONCTIONNEMENT ININTERROMPU pendant plusieurs 
semaines. 


L’appareil est réalisé en élément standard de rack ameéricain en vue 
d'un GROUPEMENT COMPACT avec d'autres appareils électroniques. 


Il est GARANTI UN AN. 
La MISE EN ROUTE et I'ENTRETIEN sont assurés. 


26, Rue Malakoff ASNIERES (Seine) Tél. : GRE 69-80 
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J. CeLers : Epidémiologie de la poliomyélite. — V. Drounert : Diagnostic de laboratoire dans la 
poliomyélite. — Ch. MARTIN : L’aspect clinique de la poliomyélite. — P* Leroy (Rennes) : Le traitement 
des troubles moteurs. — DorDAIN (Rouen) : A propos du traitement hormonal a la phase aigué de la ma- 
ladie de Heine-Medin. — P. GERBAULT, J. WERNER et J. LORRAIN (Nancy) : Le probléme du transfert des 
poliomyélitiques atteints d’insuffisance respiratoire. — P, GERBAUT, J. WERNER et J. LORRAIN (Nancy ) : 
Le réle de 1’0.-R.-L. dans les formes respiratoires de la poliomyélite, e 


15 h.: Le traitement des accidents cérébraux d'origine vasculaire, sous la présidence du 
Pt LIAN. 

P. Cossa et PosTEL (Nice) : Vu par un neurologue. — Pt G. LazortHEs (Toulouse) : Vu par un neuro- 
chirurgien. — Pt Lenc-Lévy et L. ARNE (Bordeaux) : Le traitement des accidents cérébraux d’origine 
vasculaire. — H. WELTI: Vu par un chirurgien cardio-vasculaire. — H. DestREM (Bordeaux) : Le traite- 
ment préventif des accidents cérébraux chez les vieillards. — J.-A. Huet : Le traitement des séquelles 
des accidents cérébraux d’origine vasculaire chez les personnes agées. — J. DE LAREBEYRETTE : Syndrome 
et test d’alarme de I’hémogliase hyper-alpha 2. Prévention et thérapeutique des accidents. cérébraux 
dorigine vasculaire. 


DIMANCHE 16 JUIN, 9 h 30: Etudes physio-pathologiques sur la douleur, sous la présidence 
du Médecin Général Inspecteur DEBENEDETTI, 

Med. Général GRANDPIERRE ; Physiologie de la douleur. — Méd. Commandant CorrauLt: Psy- 
chologie de la douleur et problémes thérapeutiques. — Med. Colonel Favre : La chirurgie dans les algies 
post-traumatiques des membres d’origine vaso-motrice. — Méd. Principal LaBorit : Approche pharmaco- 
dynamique et mécanisme de la douleur. Conséquences thérapentiques. — M. FELD : Douleur périphérique 
et douleur centrale. Netiro-chirurgie de la douleur. 


Renseignements et inscription : Comité directeur permanent des Journées médicales de France 
et de l'Union frangaise, 12, rue Pierre-Geoffroix, Colombes (Seine) [Tél. CHArlebourg 44-19]. C, C. 
P. Paris 10.127.97. 


SOCIETE SUEDOISE D’ANESTHESIOLOGISTES 


Comité directeur pour 1957 : 
Président : Dt Ake Bauer, Centrallasarettet, Boras. 
Vice-Président : Dé K.-G, DHuNER, Sahlgrenska Sjukhuset, Goteborg. 
Secrétaire et Trésorier : D® P. E, WtkKLuNp, Stockholms Lans Centrallasareit, 
Stocksund. 


SOCIETE D’ANESTHESIOLOGIE DE L’URUGUAY 


Comité directeur pour 1957 : 
Président : D¥ Luis BENGOECHEA. 
Vice-président ; D® JULIO CASTIGLIONI, 
Secrétaire : OSVALDO Lucas, 
Trésorier : DF Luts A. GARAZA, 
Membre : D® Luis RECINE, 
Siége Social : Agraciada 1464. P. 13, Agrupacion Universitaria, Montevideo, 
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EDITORIAL 


A PROPOS DES EXPLOSIONS EN SALLE D’OPERATION 


Justement émue par quelques explosions récentes, survenues au cours d’anes- 
thésies au cyclopropane, avec des résultats toujours graves, parfois mortels — 
YAdministration Générale de l’Assistance Publique a Paris a fait circuler le 
I0 mai 1957, dans tous les hépitaux, une note (référence 306. BE R/CH.) recom- 
mandant de faire équiper fous les appareils d’anesthésie avec des accessoires en 
caoutchouc antistatique. 

Nous avons pensé que l’avis des anesthésiologistes (d’ailleurs, 4 notre connais- 
sance, non sollicité) (*) pouvait prendre la forme d'une «lettre ouverte » en réponse 
Monsieur 1’Administrateur, chef des Services Economiques: et des Travaux. 


Monsieur |’Administrateur, 


... J’ai le regret de vous faire connaitre qu’un seul de’ nos quatre appareils d’anesthésie est 
équipé de caoutchouc antistatique. Au surplus ni notre métabolimétre, ni notre respirateur 
mécanique, ni aucun de nos débimétres, ne sont munis d’acceéssoires conducteurs. Ceci encore 
n’aurait qu’une importance relative, puisque, dans les « circuits fermés » la face interne des tuyaux, 
masques, ballons, est humide donc conductrice. Elle est plus séche dans les systémes ouverts, 
mais ceux-ci réalisent beaucoup moins facilement les conditions nécessaires pour que le mé- 
lange gazeux soit explosif. 

Mais il y a plus grave : tout notre personnel porte de la lingerie de nylon, tous nos flacons 
(alcool, éther, etc.) sont en matiére plastique, de méme que nos tubes trachéaux, nos canules pha- 
ryngées, nos sondes d’aspiration et bientét nos sacs a sang (« hémopacks »). 

Et voici plus grave encore : dans notre bloc opératoire, il n’y a pas assez de « prises de terre » 


(*) Depuis la rédaction de cet Editorial, et sans qu’il ait pu en avoir connaissance, |’Adminis- 
trateur Chef des Services. économiques et des Travaux a spontanément convoqué des anesthésiolo- 
gistes 4 la réunion de la Commission chirurgico-administrative qui doit étudier ces problémes. 
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pour tous nos appareils électriques : aspirateur, cautére, radio, électrocardiographe, rhéotome 
tensiométre, cardiotachymétre, thermomeéetre, etc. 

Enfin les sols de nos salles d’opération, non seulement ne sont pas conducteurs, mais sont 
rendus encore plus isolants par le lavage régulier au savon. 

Signalons en outre que ces salles ne sont pas climatisées et que le degré hygrométrique de 
lair, donc sa conductivité, ne peuvent pas y étre réglés. 

Malgré ces conditions effroyables nous n’avons pas vu une seule explosion depuis dix ans, 

Notre systéme est pourtant simple : Les communications et discussions de la Société Fran- 
gaise d’Anesthésie, en particulier les opinions émises par L. AMIOT, J. BATAILLE (*) et 
M. THALHEIMER, nous avaient depuis longtemps convaincus que la suppression des charges 
électrostatiques et des étincelles était trés difficile, pour ne pas dire impossible, en tout cas 
trés onéreuse, car ne souffrant pas de demi-mesures. En conséquence il nous a paru plus logi- 
que et meilleur marché de supprimer les mélanges explosifs dans notre Service. Ce qui était 
possible il y a dix ans, est devenu facile en 1957 ; parla voie pulmonaire nous avons le proto- 
xyde d’azote, le trichloréthyléne, encore le chloroforme, bientét le Fluothane ; par la voie 
parentérale : cinq ou six barbituriques (penthiobarbital, Kémithal, Thiogénal, Thionarcex, 
Baytinal, hexobarbital), un stéroide, (Viadril), demain un dérivé de la thiamine, comme 
narcotiques ; péthidine, R 875, et d’autres, comme analgésiques ; au moins cinq dérivés de 
la phénothiazine, comme potentialisateurs et environ sept ou huit curarisants dans le 
commerce — sans compter la procaine, la Xylocaine, l’alcool — sans parler des anesthésies 
rectales, des anesthésies par réfrigération, des locales, locorégionales, tronculaires, radiculaires, 
segmentaires, etc. 

La suppression de |’éther et du cyclopropane, quels que soient par ailleurs les avantages 
de ces explosifs, ne semble pas avoir diminué la sécurité du malade, ni compliqué la tache du chi- 
rurgien ; peut-étre exige-t-elle davantage de connaissances de la part de l’anesthésiologiste, mais 
pas plus que ce que I’on est en droit d’attendre de ce spécialiste en 1957. 

Bien sar, votre Administration ne saurait intervenir dans le choix de l’anesthésie. Mais elle 
peut probablement réserver l’équipement anti-statique complet aux trés rares blocs opératoires 
ou se pratique parfois une chirurgie pour laquelle les explosifs ne peuvent pas étre remplacés, 
en permettant aux autres d’utiliser a d’autres fins des crédits équivalents. 

Ainsi l’Administration dégagerait-elle sa propre responsabilité beaucoup mieux qu’en recom- 
mandant des demi-mesures cofiteuses. L’économie réalisée en renongant 4 un équipement 
général qui consacrerait un recul ou au moins une stagnation dans |’évolution de l’anesthésie, 
permettrait de développer les Centres d’Anesthésiologie (par exemple en multipliant les contréles 
électroniques) dans un sens plus utile a |’avenir de cette spécialité, donc plus utile aux malades. 


Croyez je vous prie, Monsieur l’Administrateur, 4 mon respectueux dévouement, 


P. HUGUENARD. 


(*) Anesth. Analg., XUI, 2, 271-273 ; 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


L’EXCITABILITE NEURO-MUSCULAIRE 
EN ANESTHESIE (*) 


PAR 


M. DURAND (**). 
(Montpellier) 


En 1955, H. et G. LABoRIT et P. HUGUENARD dans différentes publications (1-2-3) ont pro- 
posé un moyen simple et pratique de déceler les modifications provoquées a |’étage cellulaire 
par le « Stress » quel que soit le genre d’agressions en cause et d’en mesurer en quelque sorte |’in- 
tensité par l’étude de |’excitabilité neuro-musculaire au rhétome électronique. 

Ces auteurs ont en effet établi, apres diverses expérimentations et études en série, que les 
courbes d’excitabilité neuro-musculaire, donnant une idée indirecte et approximative de |’exci- 
tabilité tissulaire, exprimaient avant tout la charge énergétique cellulaire en potassium, étant bien 
entendu que cette charge potassique est sous la dépendance de la perméabilité membranaire 
secondaire a l’activité métabolique de la cellule (LORENTE DE N6 (4), MONNIER (5)). 

L’hypokalicytie et « toute perte d’énergie » donne une hypo-excitabilité, la recharge cellu- 
laire en potassium accompagnant un anabolisme réparateur, une hyperexcitabilité. 

Toute intervention, 4 plus forte raison lorsqu’il s’agit de chirurgie majeure, entraine la 
réponse neuro-végétative et hypophysosurrénalienne bien connue qui se traduit par une fuite 
potassique a |’échelon cellulaire (avec hyperkaliémie et hyperkaliurie) et donc a priori par une 
hypoexcitabilité. 

Il semble logique de penser que l’anesthésie la plus « protectrice » pour l’organisme sera 
celle qui limitera au maximum cette perte potassique et qui s’accompagnera donc du maintien 
d'une excitabilité musculaire normale. 


Dans un précédent travail avec J. pu CarLaR, A. LEvy et M. Arrisso (6), 
nous avons mis en évidence le fait que les neuroplégiques et surtout les ganglio- 
plégiques entrainaient une hyperexcitabilité musculaire, expliquant ainsi 4 
l’échelon cellulaire, l’action anti-choc de ces substances. Faisant suite 4 ces re- 


(*) Travail regu le 23 février 1957. 
(**) Adresse : 12, rue Four des Flammes, Montpellier. 
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cherches, nous voudrions apporter aujourd’hui quelques observations sur les 
variations de l’E. M. de nos opérés pendant et aprés diverses interventions effec. 
tuées sous différents types d’anesthésie (*). ‘ 


1° Anesthésie par inhalation avec induction au Protoxyde d’azote, puis entretien 
& l’éther-oxygéne en circuit fermé ou semi ouvert (TaBLEau I et Fic. I), 


Nous avons étudié l’excitabilité musculaire (E. M.) au cours de telles anesthésies chez 
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Fic. 1. — Hypoexcitabilité progressive au cours d’une anesthésie a |’éther. 


8 malades d’ages et de sexes différents, en bon état pré-opératoire, pour des interventions variées 
a savoir : deux hystérectomies totales (n° 1-2), une hystéropexie avec résection du nerf présacré 
(n° 3), trois cures chirurgicales de hernie inguinale (n° 4-5-6), deux appendicectomies (n° 7 et 8). 
La durée de l’anesthésie a varié de 30 mn a 2 h 16, 


(*) Les détails de ce travail sont précisés dans notre thése : « l’excitablité neuro-musculaire en Anes- 
thésie-Réanimation ». Thése, Montpellier, 1957. 
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Chez tous ces sujets nous avons observé aprés parfois une courte période 
d’hyperexcitabilité discréte pendant l’induction, une diminution progressive de 
lexcitabilité musculaire au cours de l’anesthésie et jusqu’a la fin de l’intervention. 
Ce déplacement de la courbe vers l’hypoexcitabilité est variable, parfois assez 
important (1,8 m A a la rhéobase), parfois minime (0,6 m A), mais il est cons- 
tant dans toutes nos observations et cette variation toujours dans le méme sens 
de l’excitabilité musculaire ne peut laisser de place a l’incertitude quant a la 


TABLEAU I 
Variation de l’excitabilité musculaire au cours de l’anesthésie a Il’éther. 
| Excitabilité Induction }15 mn]}3omn}45 mn] h 2h 
COMMIS 10 10 II II 11 12 
By COMMS 6,8 7,8] 7,8 Q52 6 
1,8 1,5 8 2 2 2,6 1,6 
Ay 12 12 13 13 14 10 
3 ay 3 37 2,4 | 
1,4 1,7 2 18 | 
G) COURS... 13 15 16 17 
4:2 3,6 | 4 4,2] 4,2 
COMMS 0.4 II 12 | 13 | 
2,8 2,6 394 


valeur du phénoméne (cette hypo-excitabilité se manifeste de fagon plus précise 
pour les temps longs rhéobasiques que pour les temps courts). 

Il ne fait aucun doute que l’anesthésie a 1’éther protége mal l’organisme contre 
la « fuite potassique » post agressive, peut-étre est-elle méme un facteur d’agression, 
surtout s’il se produit un surdosage. 

Il faut remarquer d’ailleurs que dans les observations que nous présentons, 
il ne s’agit jamais d’intervention trés choquante. Une appendicectomie et méme 
une hystérectomie se passent parfaitement bien sous anesthésie a l’éther et en 
général on ne décéle a la fin de l’intervention aucun signe clinique de choc, si ce 
n’est parfois un rythme cardiaque un peu rapide. 

De plus, toutes ces observations ont été effectuées aprés une prémédication 
a base de prométhazine-péthidine-atropine et cette préparation apporte, nous 
semble-t-il, une certaine « protection » contrairement a la simple injection de 
Sedol ou de morphine-atropine. 

Cependant, le stress méme minime existe. I] ne parait pas diminué par l’éther, 


es 
C- : 
= 


— 206 — 


il se traduit sur la courbe d’E. M. par une variation en « hypo » ; il s’accompagne 
d’une fuite potassique cellulaire que nous avons pu mettre en évidence par des 
bilans ioniques précis dont nous apportons un exemple complet (TABLEAU II), 


TABLEAU II 


Mesure approximative de gain ou de perte potassique cellulaire 
au cours d’une anesthésie a l’éther (les résultats sont donnés en m Eq). 


| K+ Débit | 
é elimin. Gai 
Kaliémie extra Différ, | horaire | pir. fh Apport] oy Rhéobase 
(mEq) | Cellul. d’élimin. ext. (m. A.) | 

mEq mEq ‘ 

Avant in- 

5,38 7594 I 2,2 

Pendant..] 5,5 + 18 + 0,2] + 0,4 — 2,2 3 

4 h aprés 

interv.. .. 4,601 64,6 — 12,6 + 4,4] + 17,6 + 2 2,4 


— Pendant l’intervention, la concentration en potassium du milieu extra- 
cellulaire a augmente ; il y a eu également un accroissement léger de 1’élimination 
urinaire de cet ion ; du potassium est sorti des cellules, ce qui répond a la dimi- 
nution de l’excitabilité observée. 

— Aprés l’intervention, la kaliémie a diminué de fagon importante mais le 
débit horaire d’élimination du potassium a augmenté, ce qui explique cette baisse 
du potassium extra-cellulaire. Cependant il a été fourni a la malade, sous forme 
de sang conservé, environ 7 mEq de potassium ; de sorte que finalement et malgré 
l’augmentation de la kaliurie, il s’est produit une rentrée cellulaire de K + ; 
Ce qui répond a une augmentation de 1’excitabilité neuro-musculaire. Ces 
calculs sont certainement critiquables et nous le savons. Les variations des vo- 
lumes extra-cellulaires en particulier sont trop importantes et trop imprévues 
pour que nous puissions attacher une valeur réelle aux chiffres. Cependant, ces 
résultats paralléles aux variations de l’E. M. devaient étre signalés. 

Cette fuite potassique est évidemment peu importante chez ces malades en 
bon état pré-opératoire, subissant une intervention chirurgicale mineure 
ou moyenne. La récupération énergétique cellulaire est rapide et tous les opérés 
anesthésiés a l’éther, que nous avons suivis, ont vu leur courbe d’E. M. revenir a 
peu prés a la normale dans les 5 4 6 heures qui ont suivi l’intervention. 

Chez un de nos malades (N° 5), nous avons étudié au cours de l’anesthésie, 
les rapports de l’excitabilité musculaire et de l’excitabilité nerveuse (TABLEAU III 
et Fic. 2). Nous avons pu voir le rapport nerf-muscle (le nerf physiologiquement 
plus excitable que le muscle) demeurer dans l’ensemble normal. Cependant, un 
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le surdosage survenu a la premiére heure de l’anesthésie (dépression respiratoire- 
°S mydriase) a provoqué un rapprochement des deux courbes d’excitabilité nerf- 
), muscle avec méme une inversion pour les temps courts. Avec l’allégement de la 


narcose, tout est rentré dans 1’ordre. 
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Fic. 2. — Modifications du rapport des excitabilités nerf-muscle (rapprochement des courbes). 
au cours d’un surdosage a |’éther. 


Il nous est difficile de tirer de ce fait des conclusions formelles, notre expé- 
rience n’étant pas suffisante. 
Nous pouvons seulement penser que la toxicité de l’éther doit se manifester 
| a l’étage périphérique par des perturbations du rapport de 1’excitabilite nerf- 
muscle, dues vraisemblablement 4 1l’action spécifique sur le nerf. 
Il n’est peut-étre pas interdit de voir une relation entre cette dépression de 
la fonction nerveuse motrice a la périphérie et la dépression des centres végétatifs 
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vitaux (respiratoire et cardiaque) qui survient au moment d’un surdosage en cours 
d’anesthésie a 1’éther. 


TABLEAU III 


Rapports de lexcitabilité nerf-muscle au cours d’une anesthésie a l’éther. 


| Avant 30 mindies 1 h (surdosage) 1 h 30 | 

| 

Muscle (Rhéobase). 302 4 4,2 4,2 | 
Nerf (Rhéobase) . . . 254 4 33 


2° Anesthésies au penthiobarbital et au penthiobarbital-curare (TABLEAU IV 
et Fic. 3 et 4). 


Les mesures d’E. M. que nous avons faites sous anesthésie au penthiobarbi- 
tal seul sont peu nombreuses. II s’agit évidemment d’interventions courtes, de 
chirurgie mineure, peu choquante. 

Les observations que nous apportons concernent deux malades ayant subi 
l'une, une appendicectomie (N° 1), l’autre une exérése d’adénome mammaire 
(N° 2). 


TABLEAU IV 


L’excitabilité musculaire dans les anesthésies au penthiobarbital 
et au penthiobarbital-curare. 


Avant l’interv. Per-opér. Fin d’interv. 

5 

Ne xT. courts... 10 10 10 

= 25 2,4 2,6 

5 courts Bi 12 12 10 

= T. dongs: 2,2 2, 2,1 2 
2 No 3 T.. courts .... 12 13 13 12 
©. dongs: 453 4,6 454 4,2 
5 Ne 4 T. courts 10 II Io Io 
3 N° 5 courts:...... 12 II II II 
= 3 ag 3 
= T. courts ...... II 13 II 

= 2,4 257 2,6 

= No 7 T. courts .... 13 13 

T. tongs’... 3 
No 8:T. courts... ..... 12 II 
a T. longs ..... 2,6 2,6 254 
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LE. M. n’a pratiquement pas varié sinon dans le sens d’une hypoexcitabilité 
trés discréte puisque ne dépassant pas une différence de 0,2 mA 4a la rhéobase. 

L'adjonction au penthiobarbital d’un curare, quelle que soit la nature de ce 
dernier (d. tubocurarine-oxydipenthonium-anéthocurarium) ne parait pas avoir 
(passé le temps d’action de ce produit sur la place motrice du muscle) plus de 
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Fic. 3. — Excitabilité musculaire au cours d’une anesthésie au penthiobarbital. 


pouvoir protecteur que le penthiobarbital seul. Il est vrai que dans ces cas, il 
s'agissait d’interventions plus importantes et plus longues, sans que ce soit cepen- 
dant de la chirurgie majeure : une hystéropexie avec résection du nerf présacré 
(N° 5), une annexectomie (N° 6), une large greffe cutanée (N° 7), une cure de hernie 
inguinale avec appendicectomie (N° 8), deux hystérectomie pour fibrome. 
Chez tous ces malades, nous avons observé au cours de l’anesthésie soit une 
diminution de 1l’excitabilité si légére toutefois qu’on peut a peine en tenir compte 
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(variation a la rhéobase de 0,3 mA au maximum) soit une conservation de 1’exci- 
tabilité antérieure identique a elle-méme, en tout cas, jamais d’évolution vers 
Vhyperexcitabilité. 

La fuite potassique post-agressive, si elle a eu lieu, a donc été particuliére- 
ment minime dans ces diverses observations. 
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Fic. 4. — Anesthésie au penthiobarbital-curare : 


pas de modification de la courbe intensité-durée. 


La encore, il s’agissait de malades en bon état pré-opératoire, d’interventions 
relativement peu importantes avec des prémédications 4 base de prométhazine- 
péthidine comme pour nos cas précédents avec éther. 

Ia comparaison de ces divers résultats nous permet d’affirmer la supériorité 
incontestable, méme si peu marquée cliniquement, de la technique d’anesthésie 
au penthiobarbital-curare sur celle a l’éther en se plagant uniquement au point de 
vue de la réaction générale de l’opéré et sans méme tenir compte des avantages 


EX 


de bien-étre pour le malade et de confort pour le chirurgien, apportés par l’emploi 
des thiobarbiturates et des substances curarisantes. 


3° Anesthésies potentialisées (‘TABLEAU V et Fic. 5). 


Nous comprendrons sous ce titre uniquement les anesthésies effectuées selon 
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Fic. 5. — Excitabilité musculaire sous anesthésie potentialisée. 


la technique classique au « penthiobarbital-curare », mais chez des malades qui 
ont recu une prémédication contenant outre la prométhazine et la péthidine, de 
la clorpromazine a des doses variant selon 1’age et l’habitus du sujet, de 0,025 a 
0,050, soit le mélange « M, » de LABorIT et HUGUENARD. 

Nous savons que la clorpromazine et 4 plus forte raison le mélange M,, 
administré 4 des sujets normaux et en tout cas en dehors de toute action stressante, 
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provoquent une augmentation de l’excitabilité musculaire comme 1|’ont constaté 
H. LABoriT et P. HUGUENARD et comme nous l’avons également retrouvée avec 
J. pu Camar et A. Levy (6). 

Nous connaissons d’autre part le pouvoir potentialisateur de ce mélange sur 
les divers anesthésiques, en particulier sur les thiobarbiturates et aussi /’action 
antichoc qu’on lui attribue. Nous avons étudié ses effets sur l’E. M. en cours 
d’anesthésie et donc son pouvoir protecteur vis-a-vis de l’agression chirurgicale. 
Nous avons peu d’observation de ce type, car en général les interventions qui 
nécessitent une telle prémédication sont suffisamment importantes pour que 
nous jugions utile de compléter cette technique par l’emploi d’un dérivé des métho- 
niums, soit pour diminuer le saignement et la perte sanguine, soit seulement pour 
bénéficier du pouvoir anti-choc de ces produits. 

Au cours d’une néphrectomie (N° 1), de deux cholécystectomies (N° 2, 3), 
d’une cure chirurgicale de volumineuses hernies inguinales bilatérales (N° 4), 
d’une greffe osseuse de l’avant-bras (N° 5), nous avons pu constater que 1’E. M. 
demeurait inchangée ou esquissait une légére variation dans le sens de l’hyperex- 
citabilité (allant de 0,2 4 0,4 mA). 


TABLEAU V 


L’excitabilité musculaire dans les anesthésies potentialisées par le mélange M,. 


Interventions Avant Per-opérat. Fin d’interv. 4 4 6 h aprés 
interv. 

No T. courts ...... II II 
longs ..... 2,8 2,8 2, 
Noe 2 T. courts’... .. 10 Ke) 9,6 

T. 3 2,8 2,5 2.6 
Noe 3 T. courts 10 10 10 9 

T. longs ........ 3 3:2 3 2,8 
Noe 4 T. courts 1] II 10 

longs 2,4 24 
No 5 T. courts 16 14 


Il semble que pour des interventions plus importantes et sirement plus cho- 
quantes que celles qui ont été effectuées sous anesthésies a 1’éther ou au « penthio- 
barbital-curare », la potentialisation par le mélange M, s’oppose 4 la fuite potassi- 
que post-agressive et que méme nous puissions avoir parfois en cours d’interven- 
tion une légére rentrée cellulaire de potassium comme en témoignent les petites 
hyperexcitabilités observées. 

Cette protection parait se prolonger largement puisque chez les malades que 
nous avons suivis, l’hyperexcitabilité persistait et s’était méme parfois accentuée 
4 a 6 heures aprés la fin de ]’intervention. 


4° Anesthésie en vasoplégie (‘TasLEAu VI et Fic. 6). 


Nous utilisons cette méthode associant des ganglioplégiques avec la potentia- 
lisation que nous avons déja vue (selon la technique de J. pu CAILAR) dans des 
interventions importantes et particuliérement choquantes, dans les interventions 
trés hémorragiques et chez les sujets tarés. 
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Fic. 6. — Hyperexcitabilité sous anesthésie avec vasoplégie par pentaméthonium. 


Nous en attendons d’abord une diminution de la perte sanguine avec facili- 
tation du travail du chirurgien et surtout un effet de protection contre le choc que 
nous constatons toujours cliniquement et que nous avons voulu mettre en évi- 
dence dans une étude du métabolisme cellulaire par la mesure de 1’E. M. au cours 
de telles anesthésies. 


Nous employons deux sortes de produits 4 visée hypotensive, le penta-mé- 
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thonium et le thiophanium : le premier essentiellement dans la chirurgie viscérale 
majeure oi nous recherchons autant et plus que la diminution du saignement, 
une action surtout de protection contre le choc et la maladie opératoire ; ce pro- 
duit parait particuliérement efficace en ce sens comme l’ont montré depuis plu- 
sieurs années G. Roux et J. pu CAILAR (7) — le second seulement dans la chirur- 
gie hémorragique des parois et des membres. 


Nous apportons quatre exemples de mesures d’excitabilité faites pendant des interventions 
sous pentaméthonium : une cholécystectomie (n° 1), deux gastrectomies (n° 2-3), chez des sujets 
tarés, en état pré-opératoire médiocre et une exérése de cancer du rectum avec rétablissement 
de la continuité (n° 4). 


Nous avons obtenu de fagon constante et surtout pour les temps longs une 
augmentation de l’E. M, pendant et aprés ces interventions. La variation toujours 
assez importante est de l’ordre de 0,6 4 2 mA. Cette amélioration de la courbe 
persiste trés longtemps et nous avons pu retrouver les mémes hyperexcitabilités 
le lendemain de l’intervention. Il est vrai qu’en général ces malades sont toujours 
sous mélanges lytiques « repolarisants » (M, en genéral) pendant les premiéres 
48 heures. 


TABLEAU VI 


L’excitabilité musculaire sous anesthésie avec vasoplégie. 


| 
| 
Avant interv. | Per-opérat. | Fin d’interv. | 4 4,5 aprés} 7 4 8 h aprés 
Interv. interv. 
| 
| Avec penthamethonium 
No 1 T. courts .... 13 II II | 
T. 2,2 1,6 1,8 
N° courts’... 15 14 10 } 
Courts’... 12 10 9,6 9,6 
3 2 2 1,8 
Ne 4 T. courts 10 8 7,0 
2,8 2 1,9 I 
Avec thiophanium 
2 1,4 1,4 
No 6 T. courts .... 10 8,8 9,8 9,6 10 


Il semble bien que la constatation clinique d’anesthésie anti-choc que nous 
avons avec l’emploi de méthonium réponde 4 des faits précis du point de vue 
cellulaire, 4 savoir une rentrée dans la cellule de l’ion potassium. 
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observation suivante nous montre de fagon plus précise l’action curatrice 
du penthonium sur un début de choc per-opératoire avec rétablissement consécutif 
d’une E. M. normale. 


Madame O. E. subit le 22 septembre 1956 une splénectomie et une anastomose spléno-rénale 
(P? MARCHAL). Cette malade en état pré-opératoire précaire, ayant une courbe d’E. M. relative- 
ment correcte, avec une rhéobase de 3,4 mA, recoit en prémédication une injection de mélange 
M,. L’anesthésie est commenceée selon la technique standart «Pentothal-Curare », l’emploi du penta- 
méthonium étant rejeté pour ne pas fausser les chiffres de manométrie spléno-portale per-opé- 
ratoire. 

Au cours de la splénectomie et des mesures de pression veineuse, la malade présente une accé- 
lération du rythme cardiaque 4 160/mn avec vaso-constriction périphérique (extrémités froides 
et cyanotiques, pouls tendu et petit), signes avant-coureurs d’un choc certain. La T. A. se main- 
tient, mais l’E, M. diminue et alors que nous avions trouvé une rhéobase de 3 mA avant le début 
de l’intervention, nous la trouvons 4 ce moment-la, soit 4 la troisiéme heure, a 4 mA, puis bientét 
ala quatriéme heure a 4,6 mA. Les mesures de pression terminées, nous avons procédé a I’in- 
jection de Penthonium (140 mg en tout) qui provoqua une hypotension discréte (8-9 de Mx). 

A la sixiéme heure de l’intervention, alors que le pouls se maintient encore 4 120-130 mn, 
que la vaso-constriction périphérique n’a pas encore complétement cédé, |’E, M. s’est déja amé- 
liorée, nous trouvons la rhéobase 4 4 mA. En fin d’intervention, elle est revenue a peu prés a 
son état antérieur, 3,4 mA. En méme temps, |’état de l’opérée s’avere plus satisfaisant et si la 
vascularisation et l’oxygénation périphérique ne sont pas encore parfaites, son pouls s’est bien 
ralenti, & 100/mn, il est plein et bien frappé. 

Par la suite, les injections de Penthonium sont continuées, |’état cardio-vasculaire s’arrange 
complétement et la courbe d’E. M. s’améliore encore : six heures apres la fin de l’intervention, 
la rhéobase est a 2,5 mA (FIG. 7). 


Grace au rhéotome électronique, nous avons donc pu suivre toutes les phases 
de la réaction de l’organisme a l’intervention, puis a l’administration d’un ganglio- 
plégique et juger, 4 l’échelon cellulaire, de l’efficacité de la thérapeutique mise 
en ceuvre. 

Le thiophanium (Arfonad) sans doute plus maniable que le penta-méthonium, 
a cause de son élimination rapide, a des effets identiques quoique, semble-t-il, 
moins prononcés, sur la courbe d’E. M. 

Dans les deux observations que nous apportons, une exérése de lymphan- 
giome géant de la paroi thoraco-abdominale (TABLEAU VII, N® 5) et une opéra- 
tion de Halsted (N° 6), nous avons noté une augmentation de l’E. M. de 0,6 a 
0,8 mA a la rhéobase, ne se maintenant d’ailleurs que quelques heures pour une 
des deux opérées (N° 6). Pour la seconde, soumise dans les suites immédiates 
4 des injections du mélange M, dont on connait l’action sur la courbe Intensité- 
Durée, l’hyperexcitabilité s’est évidemment prolongée. 

Il semble bien que ces deux corps (Thiophanium et pentaméthonium) vaso- 


— 216 — 


plégiques tous les deux, ont un mécanisme d’action identique ; « ils font entrer 
(indirectement sans doute par l’intermédiaire du systéme nerveux autonome) 
le potassium dans les cellules, d’ot augmentation du potentiel de repos, diminution 
du tonus (vasculaire en cette circonstance) et vasoplégie. Cette atonie ou « relaxa- 
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Fic. 7. — Hypoexcitabilité au cours d’un choc per-opératoire 
. . YI . . I . 4 
puis amélioration progressive sous thérapeutique neuroplégique. 


tion » par augmentation du potentiel énergétique de la cellule et s’accompagnant 
d’une augmentation de l’E. M. est absolument différente de l’atonie par épuise- 
ment caractérisant la vaso-dilatation du choc décompensé (8). Celle-ci est irré- 
versible, alors que dans le premier cas, « les possibilités de contraction de la fibre 
musculaire lisse vasculaire sont au contraire améliorées ». (LABORIT et HUGUE- 
NARD.) 

Il semble d’autre part, que le thiophanium ait une action moindre que le 
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penta-méthonium, limitée peut-étre en grande partie au systéme vasculaire, ce 
qui explique la supériorité du second en chirurgie viscérale ot: on lui demande 
surtout d’avoir un role de « protecteur » et qui se caractérise aussi par l’action plus 
discréte de l’Arfonad sur l’E. M. Cela correspond sans doute a l’effet plus sympa- 
tholytique que ganglioplégique de ce produit tel que l’ont décrit certains auteurs. 


5° Anesthésie avec hypothermie. 


a) HIBERNATION ARTIFICIELLE (TABLEAU VIII et Fic. 8). 


Les neuf interventions sous hypothermie avec déconnexion au cours des- 
quelles nous avons systématiquement mesuré l’excitabilité musculaire sont 
des opérations de chirurgie majeure effectuées sur des malades souvent Agés 
ou en mauvais état pré-opératoire. 


Il s’agit de : un évidement ganglionnaire bilatéral du cou (n° 1), deux gastrectomies totales 
(n° 2-3), une pneumonectomie (n° 4), deux cesophagectomies pour cancer (n° 5-6 agée de 76 ans) 
une splénectomie avec anastomose spléno-rénale (n° 7), une amputation abdomino-périnéale 
du rectum (n° 8), une dégastro-gastrectomie aprés fistule digestive totale datant de 15 jours (n° 9). 


Les anesthésies ont été effectuées selon la technique de J. pu CAILAR (9), 
déconnexion importante par le mélange prométhazine, péthidine, clorpromazine 
et penta-méthonium, puis réfrigération par des vessies de glace jusqu’a obtention 
d’une température centrale de 33° 4 35°. Depuis quelques temps, nous ajoutons 
une perfusion de soluté glucosé 4 Io p. 100 contenant du CIK et de l’insuline. 

La mesure de l’E.M. au cours de ces interventions toujours longues et parti- 
culiérement choquantes, nous a montré sept fois sur neuf une augmentation 
importante de cette excitabilité par rapport a l'état pré-opératoire alors que l’hy- 
pothermie devrait, a priori, s’accompagner logiquement d’une hypoexcitabilité, 
l’excitabilité musculaire obéissant comme toutes les propriétés biologiques 4 la 
loi de VAN’T’Horr ARRHENIUS. 

En fait, l’administration d’hormone somatotrope et d’androgéne, du mé- 
lange M,, et de pentaméthonium qui fait entrer de facon importante le potassium 
dans les cellules, est responsable en méme temps que de l’hyperexcitabilité, de 
hypothermie qui nécessite pour étre facile et non agressive, une hypokaliémie 
et une hyperkalicytie, comme l’ont montré LaBorit, HUGUENARD, DELGA et 
Coll. (ro). 

De plus, tous nos hibernés ont recu du calcium et on connait le réle du cal- 
cium qui, abaissant l’optimum thermique de fonctionnement cellulaire (Mon- 
NIER II) permet le maintien d’une perméabilité membranaire moyenne, né- 
cessaire 4 un métabolisme correct (GELLHORN et REGNIER (12)). 

Tous les opérés, chez qui nous avons trouvé cette hyperexcitabilité en cours 
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d’hibernation, présentaient également tous les signes d’une « hibernation réus- 
sie » : hypothermie, bradycardie, bradypnée ou rythme respiratoire normal, 
hypotension par vasoplégie avec oxygénation périphérique parfaite, enfin atonie 
musculaire, tous signes trouvant leur explication dans l’augmentation du po- 
tentiel de repos tissulaire. 
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Fic. 8. — Grosse hyperexcitabilité pendant une « hibernation artificielle réussie*». 


I] semble done que l’hibernation, lorsqu’elle est réussie, non seulement met 
a l’abri de la fuite potassique cellulaire au cours d’une chirurgie majeure, mais 
encore qu’elle soit responsable d’une augmentation du potentiel énergétique 
des cellules assurant aussi des suites opératoires précoces extrémement favo- 
tables. 

Ce n’est cependant pas le cas de toutes les hibernations et deux fois nous 
avons au contraire trouvé une hypoexcitabilité. 
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TABLEAU VIII 


Excitabilité muscuiaire sous hibernation per-opératoire. 


4a5h | 
Avant] 35° 34° 33°5 33° apres fin | 
interv. 
2,9 1,6 32 1,8 
14 794 10 9 } 
x 2,6 0,8 I 1,4 1,4 


Dans le premier cas, une amputation abdomino-périnéale du rectum (n° 8), le malade est 
arrivé en salle d’opérations avec des frissons et se plaignant du froid. Il ne fait aucun doute que 
la réfrigération a été trop brutale ou trop rapide, en tout cas agressive avec une vasoplégie insuf- 
fisante chez ce malade relativement jeune et vigoureux. La rhéobase qui était 4 2,1 mA avant 
l'intervention est passée a 4,3 mA. II est a noter que sous I’influence d’une thérapeutique décon- 
nectrice et repolarisante intensive apres |’intervention, ]’excitabilité a largement augmenté, la 
théobase est passée & 1,9 mA (FIG. 9). 

Dans le deuxiéme cas (n° 9), chez un malade en trés mauvais état, nous avons rencontré beau- 
coup de difficultés de mise en train de l’hibernation, l’"hypothermie ne s’installant que trés lente- 
ment, malgré une large réfrigération. La aussi, la déconnexion était sans doute insuffisante pour 
importance de l’agression. Quoiqu’ilen soit, IE. M. a diminué (Rhéobase a 4,3mA avant l’inter- 
vention, 4 5 mA a 34°C. Contrairement a ce qui s’était passé pour le malade précédent, cette 
hypoexcitabilité s’est maintenue par la suite trés longtemps malgré une thérapeutique repola- 
risante bien conduite et les suites de cette intervention ont été particuliérement mauvaises (fiévre, 
asthénie, adynamie, fistule digestive). 


Nous voyons en résumé que l’hibernation artificielle, du moins lorsqu’elle 
est réussie, constitue sans doute le moyen de protection le plus efficace et le plus 
puissant que nous ayons contre l’agression chirurgicale, bien que celle-ci, dans 
les cas étudiés, ait été particuliérement sévére. 

Nous pensons en outre, comme l’a déja dit P. HUGUENARD (3) et en nous 
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appuyant sur nos deux derniéres observations, que l’hyperexcitabilité sous hy- 
pothermie, a la rigueur le maintien de l’excitabilité antérieure, constitue un test 
« d’hibernation réussie », tout au moins lorsqu’il s’agit d’hibernation préventive, 
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La mesure de 1’E.M. est donc indispensable au cours de la mise en train et 
de la surveillance d’une hibernation artificielle. 


b) HyPOTHERMIE A LA « SWAN » (TABLEAU IX et Fic. 10). 

Nous apportons 14 deux observations un peu particuliéres. Il s’agit de chi- 
rurgie cardiaque désespérée 

— une commissurotomie mitrale chez un malade en insuffisance ventri- 
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culaire droite majeure (cyanose, dyspnée, hépatomégalie, cedéme des membres 
inférieurs, ascite (N° 1) ; 

— une opération de BLALock pour pentalogie de FaLLor chez une malade 
grabataire trés cyanosée (N° 2). 
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Fic. 10. — Hyperexcitabilité au cours d’une hypothermie par technique de SWAN améliorée. 


L’état de ralentissement circulatoire périphérique intense dans lequel se 
trouvaient ces deux malades interdisait chez eux l'emploi de la clorpromazine 
et des méthoniums sous peine d’une destruction irréversible d’un équilibre vas- 
culaire déja extrémement précaire. 

D’autre part, une diminution per-opératoire du métabolisme était parti- 
culigrement souhaitable chez ces sujets qui avaient une consommation d’oxy- 
géne a la limite supérieure de leurs possibilités circulatoires. 


- 222 — 


Pour obéir a ces deux impératifs, ils furent soumis avec succés a la réfri- 
gération sous anesthésie a l’éther selon la méthode de Swan. 

Nous avons étudié les variations de l’K. M. au cours de l’établissement de 
cette hypothermie et nous avons pu observer une augmentation progressive de 
lexcitabilité en méme temps d’ailleurs que s’améliorait l’oxygénation périphé- 
rique de ces malades dont la cyanose a peu a peu disparu. 

Cette hyperexcitabilité peut paraitre étonnante a premiére vue puisque, 
pensons nous, la réfrigération sous simple anesthésie a l’éther sans neuropleégie, 
si elle supprime le frisson constitue sans doute une agression et devrait se solder 
par une fuite potassique cellulaire et done par une hypoexcitabilité. 

En réalité, ces cardiaques décompensés, en équilibre neurovégétatif tout a 
fait particulier, qui sont en vasoplégie constante, ont un pouvoir réactionnel trés 
limité et on ne retrouve pas chez eux la réaction adrénergique au froid qu’on 
déclencherait certainement par cette méthode chez un adulte normal et vigou- 
reux. Il faut d’ailleurs remarquer que la chute thermique a été trés facilement 
obtenue chez eux avec une réfrigération relativement peu intense, que, d’autre 
part, ils avaient tout de méme recu des hormones anabolisantes, de la prométhazine 
et de la péthidine, done déja une certaine « protection ». Il s’agissait en réalité 
d’une hypothermie selon une technique de « SWAN » que l’on pourrait qualifier 
a’ameéliorée. 

TABLEAU IX 


Excitabilité musculaire dans les réfrigérations sous anesthésies 
a l’éther chez les cardiaques. 


Avant 35° 34° 330 
2,8 2,2 2 


Le maintien de l’excitabilité 4 son niveau antérieur parait dés lors normal. 

Quant a l’hyperexcitabilité constatée, elle doit trouver son explication 
dans la meilleure oxygénation tissulaire (due principalement 4 une diminution des 
besoins en hypothermie) qui permet un métabolisme cellulaire meilleur qu’a 
l’état antérieur et donc une meilleure excitabilité. De plus ces malades ont recu 
du chlorure de calcium dont on connait l’action aux basses températures. 


Conclusions. 


De cette bréve étude de l’E. M. au cours de différents types d’anesthésies, 
il ressort que nous possédons actuellement avec le rhéotome électronique : 
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— d'une part, le moyen simple et facile de faire un choix objectif de l’anes- 
thésie 4 employer dans les diverses circonstances qui se présentent, en tenant 
compte de l’état du malade et de la gravité de l’intervention ; 

— d’autre part, la possibilité de juger la fagon dont l’anesthésie a été ad- 
ministrée et si elle a ou non rempli le rdle de « protecteur » qu’on lui deman- 
dait. 

— Enfin, nous pouvons apprécier lorsqu’il s’agit d’une hibernation si elle 
a été « réussie ». 

Dans toute la gamme de techniques anesthésiques que nous possédons, 
les plus « protectrices » sont également les plus lytiques. 

Nous retrouvons 1a des conclusions comparables a celles de P. HuGueE- 
NARD et Coll. (3). Comme eux, nous avons constaté une hyperexcitabilité avec 
l'anesthésie potentialisée, l’hibernation artificielle et fait nouveau avec l’anes- 
thésie en vasoplégie par les sels de méthonium. 

Les augmentations importantes de l’E. M. obtenues par cette derniére tech- 
nique nous donne une explication logique de nos constatations cliniques d’anes- 
thésie anti-choc avec l'emploi du pentaméthonium dont nous avons déja décrit 
avec J. pu CaILaR et A. Lévy (6) l’action fortement hyperkalicytisante. 

Pour les interventions mineures, il faut préférer a 1’éther, — non seulement 
désagréable pour le malade et souvent inconfortable pour le chirurgien, mais 
surtout qui ne s’oppose pas 4 la fuite du potassium lorsqu’il ne la provoque pas 
en partie, — la technique au Pentothal-curare dont les effets sur le métabolisme 
cellulaire, s’ils ne sont pas excellents, ne sont pas toujours défavorables. 

Par contre, dés que l’intervention atteint une certaine gravité, dés qu’il 
est nécessaire de protéger l’organisme contre une réaction a une agression ma- 
jeure désordonnée et nocive, c’est a l’anesthésie potentialisée avec le plus sou- 
vent vasoplégie par les sels de méthonium, de préférence, qu’on doit faire appel 
et qu’on peut a un degré de plus compléter par une hypothermie dont nous avons 
vu les effets heureux sur le métabolisme cellulaire, la technique de réfrigéra- 
tion sans neuroplégie restant d’indication trés limitée et trés précise. 

(Travail du service du P® G. Roux, Hépital Saint-Eloi, Montpellier. Service d’anesthésie, 

J. pu CaTLar.). 
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ETUDE DE L’ACTIVITE ANESTHESIQUE LOCALE 
DU CHLORHYDRATE DE PRAMOXINE 
(TRONOTHANE) (*) 


PAR 


Odette BLANPIN (**) 
(Paris) 


Le nombre des anesthésiques locaux croit de jour en jour ; ceci est di au fait que l’on est 
toujours a la recherche de l’anesthésique local idéal le plus actif possible et présentant un mini- 
mum de toxicité. 

En prenant la procaine, 


Hy / 
DN —< COO — CH, — CH, — 
comme chef de file, le raisonnement par homologiea permis d’obtenir toute une série de para-ami- 
nobenzoates d’aminoalcools du type : 


R, 
R R 


R3/ n 


dans lesquels on a fait varier : 
— les radicaux R et R, fixés a l’azote de l’aminoalcool, 
R, 


— la chaine aminoalcoolée | —C— 


| 
Rg n 


(*) Travail regu le 28 février 1957. 
(**) Adresse: 3, rue de Bellevue, ad Montigny-lés-Cormeilles (Seine-et-Oise). 
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— les substitutions Ry et R; a l’azote de l’acide para-aminobenzoique (voir A. QUEVAUVIL- 
LER (10)). 
Dans l’espoir d’obtenir une substance plus active que la procaine sur les muqueuses, de 
nombreuses substitutions sur I’N de l’aminoalcool ont été étudiées. Ona utilisé des chaines R 
et R, différemment longues et, dans le méme ordre d’idée, on a fait entrer l’azote dans un cycle 
(morpholine, pyrrol...). Appartenant a ce type, les esters aminobenzoiques d’alcools dérivant de 
la morpholine. 
CH, — CH,. 
2 2 So 
\CH, — CH,/ 


se sont révélés moins toxiques que les esters d’alcool hétérocycliques dérivant du pyrrol ou de la 
piperidine. En régle générale en effet, et ceci est vrai pour d’autres substances que les anesthé- 
siques locaux (théophyllines solubles par exemple étudiées par A. QUEVAUVILLER et H. Morin 
(11), le radical morpholinique est doué d’action détoxicante trés nette. Les dérivés de la morpho- 
line sont moins toxiques mais également moins actifs que les aminoalcools 4 chaine linéaire sur 
l’azote. Une seule exception a été signalée par CHABRIER, QUEVAUVILLER et MAILLARD (*) dans 
la série des dérivés cétoniques de l’acide dithiocarbamique. 

Ces esters aminobenzoiques libérant par hydrolyse de l’acide para-aminobenzoique, le pou- 
voir antisulfamide et les réactions allergiques de la procaine sont maintenues. Aussi a-t-on cherché 
a préparer d’autres dérivés dans lesquels la fonction NH, en para était remplacée par un groupe- 


ment isostére OH, ou Onaainsi préparé des alcoxybenzoatesutilisables en clinique, d’acti- 
\ 

vité comparable aux para-aminobenzoates et dépourvus d’action antisulfamide et allergisante. 
L’étude des esters benzoiques alcoylés, enfin ,dans lesquels on observait la plupart du temps 

une augmentation de l’action anesthésique a conduit 4 leur comparer les composés isomeéres 

présentant une fonction éther sur la chaine aminoalcoylée. Et, de fait, de nombreux éthers ami- 

noalcoylés a noyau quinoléique ou isoquinoléique se sont montrés doués de propriétés anesthé- 

siques locales intéressantes. 


Le chlorhydrate de pramoxine ou Tronothane est le chlorhydrate de n-butoxy 
phényl gamma morpholinopropyl éther. Sa formule chimique assez particuliére 
s’explique par les considérations sus-mentionnées. 

CH, CH, 
CH, CH, 

H. WriGHT et M. Boore (17) qui l’ont synthétisé ont attiré l’attention sur 
le fait que ce dérivé posséde une grande activité anesthésique locale de surface jointe 
a une toxicité trés faible. J. ScumrpT et coll. (15) en 1953 montrent en effet que 
le chlorhydrate de pramoxine est un anesthésique local de surface plus puissant 
que le chlorhydrate de cocaine tout en étant d’une toxicité moindre. Dans sa 


(*) A paraitre dans les Annales Pharmaceutiques Frangatses. 
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thése, en 1956, G. DONZELLE (4) insiste sur l’intérét de ce dérivé qui, tout en étant 
plus actif que la cocaine comme anesthésique local de surface est dépourvu de 
tout pouvoir sensibilisant grace, vraisemblablement, a l’absence de groupe NH, 
en para et a celle de groupement diéthylamine tous deux générateurs de phéno- 
ménes de sensibilisation. 

La clinique s’est dés lors immédiatement emparé de ce dernier né dans la 
vaste famille des anesthésiques locaux et les premiers essais semblent confirmer 
les espoirs acquis lors de l’expérimentation. Le Tronothane a été employé avec 
succés en proctologie ot L. PEAL et M. Karp (8) l’ont utilisé dans de nombreux 
cas d’hémorroidectomie ; en gynécologie, et en obstétrique, entre les mains de 
BIRNBERG et coll. (2) le méme anesthésique local aurait provoqué un soulagement 
appréciable dans des cas de prurit vulvaire, prurit anal, épisiotomie... Dans le 
domaine de l’anesthésiologie pure, enfin, G. DONZELLE (5) a rapporté récem- 
ment, ici méme, tout le profit que l’on peut tirer de l’emploi du chlorhydrate de 
pramoxine dans la pratique de l’intubation endotrachéale. 

Il nous a été possible de nous procurer ce produit (*) aussi en avons-nous 
entrepris l'étude pharmacodynamique ; nous apportons ici le résultat de notre 
experimentation. 


TOXICITE 


I. Toxicité aigué par voie intraveineuse chez la Souris. 


Diverses solutions dans le soluté officinal de chlorure de sodium étant in- 
jectées dans la veine de la queue de la Souris, sous un volume uniforme de 0,5 ml 
par animal de 20 g, a raison de 10 Souris par dose, nous avons trouve : 

— une dose maximum toujours tolérée de 100 mg/Kg ; 

— une dose minimum toujours mortelle de 160 mg/Kg ; 
la DL 50 calculée suivant les données de BEHRENS et KARBER (I) a été trouvée 
égale 4 132 mg/Kg. 

Dans les mémes conditions la DIL, 50 de la procaine était de 60 mg, celle 
de la cocaine de 18 mg. Le chlorhydrate de pramoxine se montre donc deux fois 
moins toxique que le chlorhydrate de procaine et six a sept fois moins toxique que le 
chlorhydrate de cocaine par voie intraveineuse chez la Souris. Nos résultats confir- 
ment d’ailleurs les travaux de LUDUENA qui trouvait pour le chlorhydrate de pra- 
moxine une toxicité cing fois moindre que pour la cocaine (6). 


2. Toxicité aigué par infusion intraveineuse lente chez le Cobaye. 


Nous avons déterminé cette toxicité en utilisant la méthode de KNAFFL- 
LENz qui consiste 4 perfuser dans la jugulaire de l’animal une solution dont le 


(*) Grace & l’amabilité des Laboratoires ABBOTT. 
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titre est ajusté de fagon a ce que la mort survienne par arrét cardiaque en 15 mi- 
nutes alors que l’animal a recu un volume moyen de 15 ml. 

Dans des conditions expérimentales aussi semblables que possible (le poids 
des Cobayes, entre autres facteurs, était sensiblement le méme), nous avons 
respectivement trouvé pour les chlorhydrates de procaine et de pramoxine les 
doses minimum mortelles de 143,4 - 5,2 mg/kg et 108,7 + 2,3 mg/kg. 

Par vote intraveineuse lente chez le Cobaye la pramoxine est donc 1,5 fois plus 
toxigue que la procaine. 


3. Toxicité aigué par voie sous-cutanée chez la Souris. 


Un lot homogéne de Souris de 20 g a recu par voie sous-cutanée a la base 
de la queue diverses solutions de chlorhydrate de pramoxine sous un méme vo- 
lume (0,5 ml). Nous avons observé les résultats suivants : 

— tous les animaux supportaient la dose de 0,75 g/kg ; 

— tous les animaux mouraient aprés avoir recu 2,40 g/kg. 

La DL 50 calculée ici encore suivant BEHRENS et KARBER a été trouvée égale 
a 1,47 g/kg. 

La DL 50 du chlorhydrate de procaine injecté par la méme voie chez le 
méme animal est voisine de 800 mg/kg ; le chlorhydrate de pramoxine est donc prés 
de deux fois moins toxique. 

Par voie intraveineuse ou par voie sous-cutanée les symptémes d’intoxica- 
tion sont pratiquement les mémes pour la pramoxine et la procaine : somnolence 
et torpeur pour les doses sub-toxiques, convulsions épileptiformes, dyspnée et 
mort par arrét du coeur et de la respiration avec les doses toxiques. 

Le chlorhydrate de pramoxine apparait moins toxique que le chlorhydrate 
de procaine lorsque l’injection est brutale, mais il semble bien qu’il soit plus 
stable dans l’organisme, comme le révéle son comportement chez le Cobaye infusé. 


4. Tolérance locale. 


Ayant instillé une solution de chlorhydrate de pramoxine a 1 p. 100 dans 
l’ceil du Lapin, nous avons observé les phénoménes suivants : 

— opacification compléte et rapide de la cornée ; 

— hyperhémie de la conjonctive ; 

— irritation locale objectivée par une agitation intense de 1’animal ; 

— fonte purulente de 1’ceil dans les 24 heures qui suivent l’instillation et 
se maintenant une semaine. 

La méme solution ayant été injectée dans le derme de la face interne de la 
conque de l’oreille du Lapin aprés que l’animal a regu par voie intraveineuse 
du bleu trypan purifié, nous avons relevé, dans l’heure qui suivait l’injection, 
l’apparition de taches bleues trés intenses aux endroits injectés alors que des 
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injections de procaine et de soluté officinal de chlorure de sodium faites en méme 
temps ne donnaient lieu a l’apparition d’aucun phénoméne de ce genre méme en 
24 heures. Le chlorhydrate de pramoxine exerce donc une action irritante sur les 
tissus par augmentation de la periméabilité des capillaires. 

Nous avons également administré une solution de chlorhydrate de pra- 
moxine en infiltration dans la peau du dos du Cobaye. Tous les animaux traités 
ont présenté dés le lendemain du jour de l’injection une nécrose du tissu der- 
mique aux endroits injectés ; cette nécrose a persisté une semaine, temps au bout 
duquel une crotite s’est détachée laissant 4 découvert un tissu nouveau. 

L’action trés irritante du chlorhydrate de pramoxine ainsi mise en évidence 
n’a pas échappé aux cliniciens puisque G. DONZELLE (5) insiste sur le fait que 
«l'action nécrosante présentée vis-a-vis du muscle interdit son emploi en infil- 
tration ». 


ACTIVITE ANESTHESIQUE LOCALE 


1. Activité anesthésique locale de surface. 


Nous l’avons déterminée par la méthode de pa REGNIER (14) en comparant 
l’activité du chlorhydrate de pramoxine a celle du chlorhydrate de cocaine. 
Les chiffres de REGNIER obtenus expérimentalement ont été les suivants (moyenne 
de 8 Lapins) : 

Chlorhydrate de cocaine 4 0,25 g p. 100 N = 479 
Chlorhydrate de cocaine 4 0,50 g p. 100 N = 707 
Chlorhydrate de cocaine 4 0,75 g p. 100 N = 830 
Chlorhydrate de pramoxine 4 0,20 g p. 100 N = 796 

Le calcul d’extrapolation proposé par G. VALETTE (16) indique que la solution 
de chlorhydrate de pramoxine 4 0,20 p. 100 exerce une action égale a celle d'une 
solution de chlorhydrate de cocaine 4 0,72 p. 100 ; c’est-a-dire que le chlorhydrate 
de pramoxine est 3,6 fois plus actif comme anesthésique local de surface que le chlo- 
rhydrate de cocaine. 


2. Activité anesthésique locale d'infiltration. 

Nous avons utilisé, pour déterminer cette activité, la méthode du bouton 
intradermique du dos du Cobaye de MouKHTAR (7) modifiée par BiiLBRING et 
WaJDA (3) et avons trouvé les chiffres d’anesthésie suivants pour la procaine et la 
pramoxine : 


Chlorhydrate de procaine a 0,10 p. 100 N = 5 
Chlorhydrate de procaine a 0,25 p. 100 N = 15,4 
Chlorhydrate de procaine a 0,50 p. 100 N = 29 
Chlorhydrate de pramoxine a 0,10 p. 100 N = 76 
Chlorhydrate de pramoxine 4 0,20 p. 100 N.= 36 
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Les chiffres obtenus rassemblés ci-dessus nous ont permis, grace 4 1’établisse- 
ment d’une courbe d’activité anesthésique étalon ‘(procaine), de déduire 1’ac- 
tivité comparée de la pramoxine. En infiltration chez le Cobaye, le chlorhydrate 


de pramoxine exerce une activité anesthésique locale 1,5 fois plus forte que la pro- 
caine. 


3. Action sur les troncs nerveux isolés de la Grenouille. 


Nous l’avons étudiée par la méthode de A. QUEVAUVILLER (9. 12.13) en sui- 
vant la diminution d’excitabilité de préparations nerfs sciatiques-gastrocnémiens 
de Grenouilles mises en contact avec des solutions de chlorhydrate de pramoxine 
et de procaine dans le liquide de Ringer (le pH de ces solutions était toujours le 
méme, amené a 6 pour assurer le maintien en solution du chlorhydrate de pra- 
moxine qui au pH 6,8 habituellement employé dans ces expériences donne nais- 
sance a un trouble). Nous rassemblons dans le tableau ci-dessous les chiffres 
expérimentaux obtenus : 


Diminution d’excitabilité 
Anesthésique Concentration 
en ro min. en 25 min. en 45 min. 
Chl. procaine...... 0,01 p. 100 30 % se .% 65 % 
0,05 p. 100 59 75 80 
0,10 p. 100 7392 84,5 88 
Chl. pramoxine... . 0,10 p. 100 24,5 5344 75 


Le chlorhydrate de pramoxine diminue donc, comme la procaine, l’excitabilité 
du nerf mis a son contact, mais elle le fait beaucoup moins intensément puisque 
sa solution 4 0,10 p. 100 exerce a peu prés la méme action que le chlorhydrate de 
procaine a 0,01 p. 100. Le chlorhydrate de pramoxine est 10 fois moins actif que le 
chlorhydrate de procaine sur les troncs nerveux isolés de Grenouille. 


CONCLUSION 


Prés de quatre fois plus actif que le chlorhydrate de cocaine comme anesthé- 
sique de surface sur la cornée du Lapin, 1,5 fois plus actif que le chlorhydrate de 
procaine comme anesthésique d’infiltration sur le dos du Cobaye, le chlorhydrate 
de pramoxine est 10 fois moins actif que la procaine sur les trones nerveux isolés 
de la Grenouille. Ce composé présente par ailleurs une toxicité générale par voies 
intraveineuse et sous-cutanée chez la Souris deux fois plus faible que la pro- 
caine. Mais il faut signaler que cet anesthésique local s’hydrolyse moins vite 
dans l’organisme et que d’autre part il exerce vis-a-vis des muqueuses fragiles 
et du muscle une action nécrosante qui interdit son emploi en infiltration et en 
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instillation oculaire. I] faut néanmoins retenir le grand intérét de son emploi 
comme anesthésique de surface, particuliérement sous forme de gel, en anesthe- 
siologie, ot il est supérieur a la cocaine. 


(Institut de Pharmacodynamie. Faculté de Pharmacie de Paris.) 
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LA REGULATION DE L’EQUILIBRE 
HYDRO-ELECTROLYTIQUE (*) 


PAR 


H. LABORIT (**) 
(Paris) 


La notion de « milieu intérieur » a tellement influencé la biologie médicale 
que certains paraissent oublier actuellement que ce n’est pas le milieu intérieur 
qui vit mais la cellule. Les difficultés rencontrées pour explorer de facgon précise 
les processus métaboliques, ont fait rejeter l’effort d’exploration sur le milieu 
intérieur. Mais alors l’accent a été mis sur des phénoménes trop purement phy- 
siques et statiques tels que l’osmose, qui ne peuvent avoir qu’une participation 
secondaire a la réalisation des mécanismes essentiellement dynamiques que 
sont les phénoménes biologiques, vivants. La conséquence de cette erreur est 
d’avoir orienté le traitement des perturbations hydro-électrolytiques de facon 
mécanique en négligeant 1’élément] essentiel qui les commande, a savoir le 
métabolisme cellulaire perturbé. 

Une des causes de cette erreur vient du fait qu’a notre sens, la cellule fonc- 
tionne comme un systéme autorégulé. Un agent capable par exemple, de dépolariser 
la membrane cellulaire la rendra momentanément plus perméable, augmentant 
les échanges entre les milieux intra et extracellulaires, activant de ce fait les 
processus métaboliques. Or, c’est de l’'intensité de ce métabolisme que dépendra 
la repolarisation membranaire. L’ion K par exemple capable de dépolariser la 
membrane cellulaire aura pour conséquence secondaire une repolarisation de la 
membrane plus importante que primitivement si des substrats (glucose) admi- 
nistrés en quantité suffisante sont capables de subvenir a l’accroissement d’in- 
tensité métabolique. Nous en avons apporté une démonstration expérimentale 
récente avec P. HUGUENARD (I). 


(*) Travail regu le 3 mars 1957. 
(**) Adresse: 26, rue Brillat-Savarin, Paris (13°). 
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Ainsi donc, si la polarisation membranaire dépend théoriquement et statis- 

tiquement des rapports entre les concentrations ioniques intra et extra cellulaires 

tea =) suivant la classique équation d’ HENDERSON, le rejet et le maintien 
du Na dans les espaces extracellulaires, le maintien ou la réintégration du K 
dans le milieu intracellulaire dépendent essentiellement du métabolisme cellu- 
laire. C’est donc lui, et seulement lui, qui assurera l’équilibre électrolytique. Si les 
concentrations ioniques s’éloignent de fagon un peu trop considérable des valeurs 
habituelles 4 la température normale, l’apparition de désordres osmotiques n’est 
possible que parce que les perturbations premiéres des processus métaboliques 
cellulaires rendent alors ces derniers incapables d’assurer le maintien des gradients 
ioniques et de la polarisation membranaire. 

D’autre part, il nous est apparu expérimentalement (2) et cliniquement que 
ce travail métabolique sera d’autant plus lourd que le désordre électrolytique sera 
plus grand. Or, ce désordre ne siége jamais d’un seul coté de la membrane cel- 
lulaire, mais des deux cdétés. Rétablir l’équilibre du seul milieu intérieur aboutit 
donc 4 maintenir ou aggraver le plus souvent le déséquilibre métabolique, et 
l’expérience vient quotidiennement confirmer que l’on peut mourir avec un tono- 
gramme normal. 

Les innombrables travaux réalisés sur l’organe ou la cellule isolée montrent 
que les ions jouent le role actif dans la polarisation et la perméabilité membra- 
naire du fait de leurs variations de concentration en dedans et en dehors de la 
cellule, les phénoménes métaboliques assurant le maintien des gradients favo- 
rables au fonctionnement cellulaire. L’eau de ce fait parait devoir intervenir sur- 
tout en faisant varier la concentration ionique intra et extracellulaire. D’ailleurs, 
le métabolisme cellulaire lui-méme aboutit a la formation d’eau dont la fonction qua- 
litative n'est pas suffisamment envisagée dans les calculs osmotiques. Son role est 
cependant considérable. Le glucose étant l’élément énergétique qui fournit le 
plus d’eau métabolique, l’apport massif en glucose est ainsi essentiel dans le main- 
tien d’une hydratation cellulaire correcte alors que l’eau qui accompagne la 
pénétration cellulaire du Na (3) est au contraire une conséquence d’un fonction- 
nement défectueux de la « pompe 4 Na » métabolique et d’une souffrance cellulaire. 

Nous pouvons déduire de ces notions : 

1. — Que l’ionogramme ne peut isolément, renseigner sur les deux seuls élé- 
ments indispensables a connaitre, qui sont les rapports entre les concentrations 
toniques intra et extracellulaires d’une part, et l’efficacité du métabolisme d’autre 
part. 

2. — Que de ce fait maintenir l’équilibre du milieu intérieur par des apports 
ioniques et hydriques, dirigés par l’unique référence de l’ionogramme est une atti- 
tude qui risque d’étre beaucoup plus nuisible qu’utile. 
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3. — Que le but que doit se proposer le thérapeute est avant tout d’essayer 
de prendre une connaissance, aussi empirique soit-elle, des variations ioniques 
du milieu intracellulaire et des perturbations métaboliques. Ensuite, de rétablir 
Véquilibre hydroélectrolytique en agissant d’abord sur le fonctionnement métabo- 
lique. 

Nous savons en effet que lorsqu’un organisme est appelé a libérer plus d’éner- 
gie 4 la suite d’une agression, les moyens qu’il met en jeu (adrénaline, corticoides 
surrénaux) y parviennent semble-t-il par un processus identique a celui constaté 
pour provoquer la libération énergétique de 1’élément cellulaire ou de 1l’organe 
isolé : rentrée du Na, sortie du K. Or, l’échange restitutif des ions (rentrée potassi- 
que, extrusion sodée) nécessite un apport glucosé suffisant pour alimenter la 
« pompe a Na ». Les réserves glucidiques sont en effet rapidement anéanties par 
quelques heures de jetine. La néoglucogénése aux dépens des protides subviendra 
a l’insuffisance d’apport glucosé, créant un catabolisme azoté d’autant plus 
intense que le travail de la pompe métabolique aura besoin d’étre plus intense 
lui-méme, c’est-a-dire qu’il vy aura plus d’ions Na 4a rejeter dans le milieu extra- 
cellulaire. Chez le rat on peut faire disparaitre le bilan azoté négatif aprés une 
agression par un apport important en glucides (ENGEL) (4). 

Le catabolisme azoté nous apparait ainsi comme un phénoméne secondaire, 
d’une part a l’insuffisance d’apport glucidique, d’autre part a l’importance du 
passage du Na du milieu extra au milieu intra cellulaire. Ce dernier facteur enfin 
parait directement en rapport avec l’intensité et la durée d’action de l’agression 
et de la concentration extracellulaire en Na. 

Voyons quelles confirmations /a clinique permet d’apporter a ces faits. 

Les quelques observations que nous présentons sont prises parmi les trés 
nombreux bilans ioniques et métaboliques que nous avons recueillis depuis quel- 
ques années. Nous n’ignorons pas le danger d’accorder une foi trop aveugle a des 
dosages toujours susceptibles d’étre soumis aux erreurs de technique. C’est la 
répétition des faits exposés plus que l'étude d’observations isolées qui nous a 
convaincu. D’autre part, nous tenons a signaler que les variations de la natrémie 
ne sont pas toujours étroitement cohérentes avec celles du A cryoscopique comme 
on serait en droit de s’y attendre. Nous n’avons pas d’explication a ce fait, déja 
constaté par d'autres. 


Augmentation de la concentration sodée. 


a) PAR DESHYDRATATION. 
L’observation déja ancienne apportée dans la figure n° 1 concerne un malade de 72 ans 
opéré d’une amputation du rectum pour cancer, sous hibernation, en décembre 1954. Ce malade, 


dont les suites furent simples dans l'ensemble, fit cependant au troisiéme jour une poussée fébrile 


& 3995. Si méme nous évaluons ses pertes insensibles, cutanées et pulmonaires, par 24 heures, a 
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un minimum de 600 ml, les pertes hydriques, urinaires et par aspiration duodénale, atteignent 
1000 ml, ce qui fait 1 600 a 1 800 ml en tout. Or, ce malade n’a recu que 1 ooo ml le premier 
et 1 500 ml le second jour aprés l’intervention, de solutés intraveineux. On peut admettre que 
250 ml de soluté physiologique le premier jour et 750 ml le deuxiéme jour ont compensé les pertes 
sodées par aspiration duodénale et urinaire, cette aul étant encore de 1,20 g le lendemain de 
lopération. Or, le 4 cryoscopique est passé de —o,53 avant l’intervention & — 0,61 le deuxiéme 
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jour des suites. La natrémie, de 3,05 g avant a 3,25 g, tandis que la température s’élevait de 
37s le soir de l’intervention A 39° le troisiéme jour. Il y a eu dans ce cas insuffisance d’hydrata- 
tion, ce qui a eu pour résultat une augmentation de la concentration sodée extra-cellulaire. 
Mais la teneur sodée extra-cellulaire n’est pas un indice fidéle du capital sodée de Vorganisme. 
Cette observation en est un exemple car le troisitme jour, malgré un apport hydrique qui 
continue & étre insuffisant (1 500 mlj, un apport sodé (500 ml de soluté physiologique) large- 
ment capable de combler la perte urinaire faible de Na (O, 84 g) et celle de l’aspiration (1,15 g), 
le Ag passe & —o,52 et la natrémie A 3,10 et 2,95. On peut donc admettre que dans ce cas le Na 
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est passé de l’espace extra- a l’espace intra-cellulaire. Nous verrons que c’est le métabolisme cel- 
lulaire qui peut l’en chasser. Etant donné l’apport énergétique insuffisant fourni a ce malade, 
c’est la destruction protéique qui assura cette extrusion sodée. De fait, alors que jusque 1a l’urée 
sanguine se maintenait au-dessous de 0,50 g p. 1000, elle monte au troisiéme jour, avec la cessa- 
tion de la neuroplégie, 4 0,62 g et 0,86 au quatriéme jour, avec une élimination urinaire augmen- 
tant parallélement. On peut en déduire l’apparition d’une poussée de catabolisme protéique. 
Notons cependant que la kaliémie et la kaliurie sont demeurées basses, malgré l’apport journalier 
mais insuffisant de CIK, du fait peut-étre de l’administration d’insuline. 


b) PAR APPORT SODE EXAGERE, combiné ou non a une hydratation insuffisante. 
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Dans l’observation n° 2 (fig. 2), il s’agissait d’un malade qui subit sous hibernation pour 
néoplasme gastrique étendu une gastrectomie totale avec splénectomie, colectomie transverse 
et pancréatectomie de la queue. Ce malade regut, le jour de l’intervention, 3.500 ml de liquides, 
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dont: 500ml de sang conservé, 500 ml de plasma, 500 ml de Dextran, ce qui fait un minimum de 
six g de Na. Il a uriné, dans les 24 heures qui suivirent l’intervention, 800 mg de Na environ, Le 
de est passéde —o,58 4 —o,60, la natrémie de 3,10 g 4 3,25 g. La température s’ést élevée le soir 
du deuxiéme jour a 38°. L’azotémie 4 0,52 p. 1 ooo avant |’intervention passe a 0,60 p, I 000 le 
lendemain pour retomber d’ailleurs le troisieme jour a 0,32 p. 1 000 et 0,31 le quatriéme jour. 
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FIG. 3 


L’azoturie s’éléve 4 24 g et se maintient normale les jours suivants. 

Le second jour post-opératoire, ce malade ne recoit que 1 500 ml de solutés contenant 2 g 
de Na dont il n’urinera que 0,620 g. Le troisiéme jour, il recoit une hydratation de deux litres 
contenant 3,5 g de Na dont il urinera 0,800 g. Le quatriéme jour, trois litres de liquides (dont 
500 ml de sang conservé) contenant huit g de Na dont il urinera 0,650. En supposant méme une 
certaine déperdition par la sueur (bien que les malades neuroplégiés soient secs) et par voie diges- 
tive (l’aspiration n’a pratiquement rien ramené), le bilan sodé a donc été nettement et fortement 
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positif. La diurése est réduite entre 500 et 600 ml en 24 h jusqy’au quatrieme jour ot elle atteint 
un litre. L’apport hydrique a également été insuffisant les deuxiéme et troisiéme jours. 

Malgré cette rétention sodée, le Ac qui atteint —o,61 le troisiéme jour, des suites, retombe 
au quatriéme jour 4 —o,56, puis —o,53. La natrémie a fait une fléche a 3,40 g, le soir du deuxiéme 
jour s’est également maintenue autour de 3,10 g. En dehors du troisiéme secteur, il faut admettre 
que le sodium injecté est passé dans la cellule. Or, parallélement ala rétention sodée, la tempé- 
rature s’élevait de 36°C le troisieme jour 4 40°C le quatriéme jour pour ne retomber un peu qu’au 
cinquiéme jour avec l’augmentation de la diurése et de |’élimination sodée. Pas de signes locaux 
d’infection, une large couverture d’antibiotiques existant d’ailleurs. 

Dans cette observation nous constatons encore que l’élévation thermique 
paralléle 4 la rétention sodée ne s’extériorise pas par les examens sériques et n’est 
nullement en rapport avec une augmentation paralléle du catabolisme azoté. 
Nous fournissons en comparaison une observation semblable sans perturbations 
thermiques importantes, mais ott le contréle sodé strict pré et post-opératoire 
a été réalisé. 


I] s’agissait d’une femme de 4o ans qui subit pour néoplasme étendu une cesophagectomie, 
gastrectomie totale, splénectomie, pancréatectomie de la queue. Suites simples. La diminution 
passagére de la natriurie s’explique par l’absence volontaire d’apport sodé (fig. 3). 


c) PAR APPORT ENERGETIQUE INSUFFISANT. 
Il existe dans les observations précédentes mais il apparait plus nettement 


dans l’observation suivante recueillie dans le service de Neuropsychiatrie du Val 
de Grace (PF CorrAULt). 


I] s’agit d’un delirium tremens qui recut avant sa poussée thermique deux g de Na par jour. 
Une hyperthermie 4 42°C survient qui oblige a une hibernation. Pendant six jours, la tempéra- 
ture retombe aux environs de 36° puis 38° et s’y maintient. Le Ac a —o,56 au départ est & — 0,58 
le cinquiéme jour. Cependant que la natrémie a 3,25 g avant l’acces fébrile est a trois g au cinqiéme 
jour. La diurése trés réduite atteint 4oo ml ce jour et le malade n’excréte que 0,440 g de Na. 
Cette excrétion urinaire ne fera que décroitre les jours suivants alors qu’un apport malencontreux 
de quatre g de Na par 24 h est repris. Malgré cet apport sodé le 4¢ tombe ’ —o,49 et la natrémie 
jusqu’a 2,40 alors qu’une nouvelle poussée thermique a 41°C réappara.t. L’état du malade est 
gravissime. Malgré la transpiration, d’ailleurs restreinte sous neuroplégie, la positivité du bilan 
sodée est manifeste. Le métabolisme cellulaire est profondément perturbé par l’affection causale 
et par le fait que ce malade quine ne nourrit pas, pose des problemes de nutrition parentérale et 
par intubation duodénale complexes. Pensant qu'il a besoin d’une quantité massive de glucose 
pour assurer l’extrusion cellulaire du Na accumulé (le probleme du troisieme secteur ne se pose 
pas ici), nous fournissons a partir du 10® jour 300 g de glucose et lévulose par jour, par voie vei- 
neuse puis digestive. La température se stabilise rapidement autour de 38° puis de 37°C alors 
qu’au 13° jour la diurése sodée réapparait avec 2,2 g par 24 heures et se maintient par la suite. 
Ce n’est que tardivement que la natrémie et le 4¢ se normaliseront. La guérison se fait par la 
suite sans écueil. Le réle de l’apport glucosé, indispensable au fonctionnement métabolique, 
apparait ici clairement (fig. 4). 
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On voit donc que si l’ionogramme est incapable a lui seul de permettre une 
interprétation quelconque des gradients ioniques entre les milieux intra et extra- 


‘int 


ibe cellulaires, par contre, confronté avec les apports et les sorties, il nous révéle 
me certains faits : 
tre Tout d’abord, la probabilité d'une pénétration et du maintien du Na dans la 
si cellule aprés une agression, pénétration qui parait favorisée : 
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a l’agression, aboutissant classiquement a une fuite potassique et a une réten- 
tion sodée. 

. 2. Par l’'apport post-agressif de sodium sous des formes variées (sang conserve, 
solutions macromoléculaires isotoniques sodées, soluté physiologique salé) qui 
n’augmente que temporairement la concentration sodée extracellulaire, tout en 
entretenant le passage du cation dans la cellule. 

3. Or, l’équilibre physiologique ne pouvant étre rétabli que par l’extrusion 
du Na hors de la cellule, les multiples causes de perturbations métaboliques post- 
agressives vont géner cette extrusion. Un élément essentiel du bon fonctionnement 
métabolique réside dans l’apport intensif de matériel oxydable sous forme de glu- 
cose hypertonique a 10 p. 100 par voie veineuse. 

Ainsi, répétons-le, il ne s’agit pas de rétablir la constante sodée du milieu 


intérieur par un apport exogéne, mais d’assurer un parfait fonctionnement méta- 
bolique permettant de remettre en circulation le sodium stocké dans la cellule. 

De méme pour le potassium, sa déperdition urinaire doit étre compensée par 
un apport abondant, mais l’ion K ainsi récupéré n’a qu’un intérét relatif pour le 
milieu intérieur. C’est dans la cellule qui l’a perdu qu'il doit retourner, et cela 
n’est possible encore que grace a un fonctionnement métabolique correct dans 
lequel glucose et insuline (30 a 40 unités par 24 h) ont un rdle majeur a remplir, 
comme nous l’avons proposé depuis plusieurs années déja (5). On comprend ainsi 
qu'une hyponatrémie ne doit pas forcément conduire 4 un apport de Na et qu’in- 
versement une hyperkaliémie n’interdit pas toujours un apport potassique, a 
condition que le métabolisme cellulaire soit capable de réaliser sa réintégration 
dans la cellule. 

Enfin, le devenir des ions, sur lequel les bilans ioniques peuvent nous fournir 
certains renseignements, serait évidemment beaucoup mieux précisé si nous 
pouvions connaitre de facon paralléle celui de l’eau qui les tient en solution, ce 
qui revient a dire si nous pouvions évaluer avec précision et simplicité la quantité 
d’eau des différents secteurs, vasculaires, extracellulaire et intracellulaire, et ses 
déplacements. Une diminution de la concentration ionique est-elle due au déplace- 
ment des ions ou 4a celui de l’eau qui les contient ? Quand les concentrations en 
Na et en K du milieu extracellulaire varient en sens inverse, il parait peu probable 
qu'il s'agisse d’un mouvement aqueux. D’autre part, le probléme n’a pas 1’impor- 
tance que l’on pourrait croire puisque, répétons-le, l’intérét réside dans le rapport 
des concentrations ioniques de part et d’autre des membranes et, quelle que soit 
la cause des variations de ce rapport, c’est lui qui en définitive va influencer le 
métabolisme par l’intermédiaire des variations du potentiel de membrane. 


Les limites. 


L’étude expérimentale et l’application clinique des faits que nous venons de 
décrire paraissent vouloir systématiquement ignorer l’existence des phénoménes 
osmotiques. A vrai dire, nous avouons que notre longue soumission aux idées qui 
régnent encore sur la rééquilibration hydro-électrolytique nous ayant décus, nous 
avons peut-étre une tendance inverse, par réaction, 4 n’envisager que les phéno- 
ménes métaboliques et ioniques que nous avons mis en évidence, de facon peut- 
étre un peu exclusive. 

En fait, comme nous l’avons déja indiqué, l’eau étant librement diffusible 
a travers la membrane cellulaire, ses mouvements sont dirigés par les concentra- 
tions des électrolytes de chaque cété de cette derniére et nous avons dit que ces 
concentrations sont sous la dépendance du métabolisme. Les phénoménes osmo- 
tiques ne paraissent donc avoir qu’un role secondaire. Cependant, lorsqu’il existe 
des perturbations de la concentration ionique du milieu extracellulaire graves, 
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celles-ci peuvent troubler le fonctionnement normal du métabolisme de la cellule 
et redonner au phénoméne purement physique de l’osmose une prépondérance 
passagére. 

D’autre part, si nous pensons que tous les phénoménes vivants doivent étre 
regardés en se placant « dans la cellule » celle-ci est séparée nous l’avons dit du 
milieu extérieur par le manchon liquide du milieu intérieur. Or ce qui empéche 
de considérer ce dernier comme un simple liquide de perfusion d’organe isolé, 
c’est que si sa composition dépend d’une part du fonctionnement métabolique des 
cellules, il dépend d’autre part du fonctionnement des systémes au niveau desquels 
l’organisme prend contact avec le milieu extérieur : le systeme pulmonaire et rénal. 

Que le fonctionnement de l'un d’eux soit perturbé et on assistera 4 des per- 
turbations graves des constantes du milieu intérieur qui réagiront sur le fonctionne- 
ment métabolique, puisque l’élimination des ions H* produits du métabolisme, 
sera perturbée. 

Nous n’envisagerons dans ce schéma que les perturbations osmotiques appor- 
tées par l’attitude thérapeutique qui se dégage des faits précédents. Résumons-les : 
puisque la libération énergétique cellulaire dépend du passage de l’ion Na du milieu 
extra au milieu intracellulaire, la réaction cellulaire, tissulaire et organique qui 
suit une agression de quelque importance explique la rétention sodée constatée 
généralement dans ce cas. Mais comme l’attitude thérapeutique que nous préco- 
nisons, se propose de diminuer l’intensité de cette réaction, protégeant par cela 
méme les processus métaboliques de l’épuisement, nous serons conduits a contré- 
ler et méme a réduire la concentration sodée, d’une part en évitant l’apport de 
lion Na, d’autre part méme en diluant parfois le milieu extracellulaire par un 
apport hydrique sans sodium. Dans quelles limites pouvons-nous le permettre ? 

Au-dela d’un A, A — 0,50, d’une natrémie au-dessous de 2,90 g, il n'est pas 
rare d’assister 4 l’apparition d’un syndrome décrit sous le nom de « water-intoxica- 
tion ». Ce syndrome au cours duquel les symptémes nerveux centraux, la désorien- 
tation, les trémulations, l’agitation vont en s’accentuant, a beaucoup d’analogie 
clinique avec le délirium tremens. Or, nous avons montré avec COIRAULT que 
ce dernier s’accompagne d’hyponatrémie avec hypoosmolarité. Il existe dans les 
deux cas une hyperexcitabilité musculaire que nous avons retrouvée dans les 
hyponatrémies expérimentales 4 la température normale. Ces faits paraitraient 
aller A l’encontre de la notion expérimentale d’une abolition de |’excitabilité en 
cas d’absence d’ions Na extracellulaires. Mais il n’est pas possible d’identifier 
excitabilité et potentiel d’action et c’est l’intensité de ce dernier qu’influence la 
concentration sodée extracellulaire, alors que celle-ci n’influence pas le potentiel 
de repos membranaire. 

De toute facon, il semble bien, cliniquement et expérimentalement, que 
lorsque les liquides extracellulaires s’éloignent largement de leur tonicité nor- 


ta- 
Mar 
le 
‘la 
ns 
ir, 
si 
‘1- 
a 
ir 
IS 
é 
n 

| 


male, le fonctionnement métabolique de la cellule en souffre et les perturbations 
osmotiques sont alors capables de jouer un role prédominant que ne peuvent 
dominer les processus métaboliques. Si bien que pratiquement il est contr’indiqué 
de s’éloigner, dans la réalisation d’une hypotonie souhaitable, de chiffres situés 
entre — 0,52 et — 0,55 pour le A,. C’est au-dessous de ces chiffres que peuvent 
apparaitre les classiques urémies par manque de sel dont nous pensons d’ailleurs 
que l’on a exagéré la fréquence et la gravité, et qui restent de toute facon assez 
facilement controlables. Il n’est pas certain d’ailleurs que le « manque de sel » ne 
provienne pas d’un passage du Na dans la cellule, ce qui expliquerait alors assez 
simplement l’azotémie. 
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COMMENT CONCEVOIR LE ROLE 
DE L’HYPOMETABOLISME 
DANS LA PROTECTION ORGANIQUE ? (*) 


PAR 


H. LABORIT (**) 
(Paris) 


La notion bien enracinée dans l’esprit médical de « moyens de défense » a conduit 4 un cer- 
tain finalisme médical et & une thérapeutique qui protége ou amplifie l’intensité de processus 
réactionnels. Il semble bien qu’on puisse dire sans parti-pris que les succés obtenus par une telle 
conception de la thérapeutique ne sont pas trés convaincants. Lorsqu’on les compare a l’effica- 
cité spectaculaire des thérapeutiques tendant a diminuer l’intensité de l’agent agresseur (asepsie, 
antisepsie, antibiotiques) on est bien forcé d’admettre que celles s’adressant au terrain, dont 
importance est pourtant au moins aussi grande, sont relativement décevantes. Si bien qu’on 
peut se demander, dans les syndromes aigus du moins, si l’emploi d’agents presseurs, toniques, 
analeptiques et autres, est logique et méme s’il n’est pas nuisible. 

L’attitude inverse n’est-elle pas plus normale et plus efficace ? Nous avons a plusieurs reprises 


déja, indiqué pourquoi nous le pensons. 


Mais sous le terme général d’hypomeétabolisme quelquefois utilisé pour 
exprimer le but global que se propose celui qui a choisi la thérapeutique d inhibition 
réactionnelle, se mélent certaines notions imprécises et qui risquent d’orienter 
malencontreusement cette thérapeutique. 

La notion d’hypomeétabolisme curateur est basée sur l’idée simple que dans 
certaines situations pathologiques, l’approvisionnement oxygéné aux tissus étant 
insuffisant (et c’est le cas général de l’hypoxie sous quelque forme qu'elle se pré- 
sente), la réduction des dépenses cellulaires par la diminution de la consommation 


(*) Travail recu le 3 mars 1957. 
(**) Adresse: 36, rue Brillal-Savarin, Paris (15°). 
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d’O, permettra de rééquilibrer les deux plateaux de la balance métabolique : de- 
mande et approvisionnement. Cela parait vrai dans le:cas ot la masse globulaire 
ou sanguine est insuffisante, ou au contraire lorsque les tissus sont en hyperfonc- 
tionnement métabolique (thyréotoxicoses). Vrai en cas d’arrét circulatoire (chi- 
rurgie cardiaque sous clampage) ou de lésions pulmonaires étendues diminuant 
le champ d’hématose, ete... 


A. — Action anti-hypermétabolisante. 


Mais nous devons rappeler que fréquemment, en pathologie, l’incompati- 
bilité demande-approvisionnement, est la conséquence de la réaction organique 
a l’agression elle-méme, réaction devenue sans intérét organique immédiat (vaso- 
constriction per-opératoire permettant d’éviter les dangers centraux de l'hé- 
morragie, mais que la transfusion rend inutile et qui est d’ailleurs souvent dispro- 
portionnée dans son intensité et sa durée avec la gravité de la perte de sang par 
exemple) et dangereuse 4 distance (pour les reins et le foie en particulier). La 
simple neuroplégie surtout si, conjointement, le capital sodé, c’est-a-dire le capital 
réactionnel de l’organisme, n’a pas été inconsidérément accru, est suffisante a 
maintenir l’homéostasie cellulaire et organique. 

Lhypométabolisme recherché n’est 14 que relatif, 4 l’hypermétabolisme 
qu’aurait nécessité la réaction physiopathologique normale a l’agression. Il 
s’'agit du maintien d’un « potentiel organique de repos ». Mais sachant combien ce 
maintien nécessite par lui-méme d’efforts métaboliques pour étre réalisé, on con- 
coit qu'il doit étre obtenu grace a des agents n’ayant qu’une activité perturba- 
trice directe restreinte sur les processus cellulaires. C’est-a-dire que nous devrons 
agir surtout sur le fonctionnement des systémes de corrélation intercellulaires, 
agents essentiels de la réaction organique 4 l’agression, et si notre action pharma- 
cologique ne peut se concevoir sans une interférence sur certains processus enzy- 
matiques, sur certains phénoménes d’oxydo-réduction, du moins devrons-nous 
faire appel a des agents trés spécifiques dont l’action métabolique générale aux 
doses thérapeutiques sera peu sensible, mais capables d’inhiber préférentielle- 
ment certaines formations régulatrices telles que les formations réticulées du trone 
cérébral et l’hypophyse, certains relais ganglionnaires ou certains organes effec- 
teurs. 

C’est ce que nous demanderons aux neuroplégiques (prométhazine, diethazine, 
promazines, Hydergine). C’est ce qui a fait dire 4 certains que dans l’hibernation 
artificielle l’essentiel était l’action de la clorpromazine et que l’hypothermie était 
dangereuse. La fréquence clinique de syndromes de gravité moyenne ot la réac- 
tion organique a l’agression est l’élément dominant du tableau morbide, explique 
l’étendue des applications des neuroplégiques et leur succés thérapeutique. 
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B. — Action hypométabolisante. 


Comme nous l’avons dit précédemment, il est des cas ott l'hypométabolisme 
vrai devient indispensable. Dans ces cas l’incompatibilité entre demande et 
approvisionnement meétabolique est d'origine généralement lésionnelle et non 
exclusivement réactionnelle. C’est la lésion (hémorragique, circulatoire) ou celle 
des systémes d’élimination des ions H* (foie, poumons) qui perturbe soit l’accepta- 
tion des électrons par l’oxygéne soit l’élimination des ions H* libérés par le fonc- 
tionnement métabolique cellulaire et conduit 4 l’acidose, a la dépolarisation mem- 
branaire, et a l’abaissement du rH, intracellulaire au-dela des limites compatibles 
avec un bon fonctionnement des processus d’oxydo-réduction intracellulaires. 
Dans ce cas, si le therapeute ne peut pas obvier rapidement au déficit du fonc- 
tionnement des systémes assurant 1’élimination des électrons et des ions H*, on 
sera conduit 4 abaisser l’intensité des flux électroniques et des ions hydrogénes, 
en d'autres termes a réduire l’intensité du métabolisme cellulaire. 

Comment pouvons-nous y parvenir ? 


19 LES DEPRESSEURS METABOLIQUES. 


Par l'inhibition de certains processus enzymatiques, de certains systémes 
transporteurs d’électrons et d’hydrogéne, par l'emploi d’agents pharmacologiques 
dépresseur métaboliques. 

Certains d’entre eux sont de puissants dépresseurs des processus respiratoires, 
tels les barbiturates et les anesthésiques généraux. Leur action n'est pas localisée 
aux tissus nerveux, mais généralisée a toutes les cellules vivantes, bien que du fait 
de leur métabolisme essentiellement hydrocarboné les cellules nerveuses soient les 
premiéres affectées. Mais nous avons déja précisé que cet hypométabolisme consi- 
dérable (mis facilement en évidence en clinique par l’enregistrement de la con- 
sommation d’oxygéne), orientait le métabolisme cellulaire vers la glycolyse aérobie, 
moins économique que les processus respiratoires, puisque détruisant des quantités 
considérables de glucose, et surtout aboutissait non plus au dégagement de CO, 
et d’H,O, mais a la libération d’acide lactique, acide capable de déplacer les bicar- 
bonates et de provoquer l’acidose métabolique. On peut admettre avec QUASTEL 
que ces perturbations métaboliques engendrées par les anesthésiques généraux 
sont primitives, les perturbations ioniques secondaires. QUASTEL a montré que 
augmentation considérable de la consommation d’oxygéne de coupes de cerveau 
placées dans un milieu a concentration potassique légérement élevée (0,1 M) 
était inhibée par les anesthésiques et narcotiques (1-2). Or, il a été démontré 
que cet hypermétabolisme di au K est dt a la stimulation par cet ion du cycle 
tricarboxylique. Nous ne pouvons nous empécher de voir la un exemple de l’auto- 
régulation du fonctionnement cellulaire que nous suggérons. La dépolarisation 
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engendrée par l’augmentation de la teneur en Ké provoque une augmentation de 
l’intensité des échanges et de la consommation oxygénée. 

On peut admettre également avec ROSENBERG que c’est une action sur une 
structure membranaire qui est a l’origine des perturbations métaboliques dues aux 
anesthésiques. Cet auteur écrivait récemment : « Le mécanisme qui déclenche la 
glycolyse aérobie est particuliérement sensible a l’influence des narcotiques, pro- 
bablement en raison de leur action sur une structure. Le changement ainsi provo- 
qué se traduit par un changement de perméabilité, par le déplacement de 1’équi- 
libre ionique, par une sortie importante du K de la cellule, et l’entrée du sodium, 
en entrainant une diminution de 1’excitabilité. a diminution et la respiration 
nest qu'un phénoméne secondaire » (3). Et plus loin : « Le déplacement de |’équi- 
libre ionique peut expliquer la diminution de l’excitabilité de la cellule nerveuse », 
Nous avons défendu il y a quelques années une opinion analogue (4). Actuelle- 
ment il nous semble illusoire de vouloir séparer perméabilité, échanges ioniques 
et processus métaboliques. Nous avons développé ailleurs la fagon dont nous com- 
prenions la liaison étroite de ces différents facteurs dans un systéme autoré- 
gulé (5-6). 

Quoi qu'il en soit, nous ne nous sommes un peu étendu sur 1’action des nar- 
cotiques que pour faire comprendre que l’hypométabolisme dai aux narcotiques, 
s'il peut dans certains cas étre bénéfique, est dangereux 4 manier car il n’aboutit 
a une diminution de la consommation oxygénée qu’au prix d’une perturbation 
métabolique profonde, pas toujours contrélable si on la veut efficace et gue surtout 
l’évacuation des tons H et des électrons n'est pas mieux résolue pour cela. 


2° LES NEUROPLEGIQUES. 


Les neuroplégiques sont-ils plus efficaces dans ce but puisque leur mode d’ac- 
tion parait analogue ? (QUASTEL) (2). La différence essentielle est cependant, que 
leur action hautement élective sur certaines structures spécialisées, leur permet 
de provoquer une inhibition déja importante 7m vivo des réactions des systémes 
neuro-endocriniens hypermétabolisantes et facteurs supplémentaires d’incompa- 
tabilités entre la demande et l’approvisionnement, avant de réaliser une inhibi- 
tion générale sensible des processus respiratoires . 

Dés notre premiére publication sur la clorpromazine nous avions déja noté 
qu'elle ne diminuait pratiquement pas aux doses usuelles (*) la consommation 
d’oxygéne et insistions déja sur ce fait (7) que nous ne recherchions pas par son 
intermédiaive un hypométabolisme, mais Vinhibition de post- 
agresstf. 


(*) La dose USUELLE de clorpromazine est de l’ordre de 1mg /kg. 
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30 HYPOTHERMIE. 


S’'il nous parait donc critiquable de s’adresser 4 des agents pharmacodyna- 
miques seuls pour provoquer la rééquilibration de la balance demande-approvi- 
sionnement métabolique, il nous reste un seul moyen de provoquer cet hypométa- 
bolisme : le frotd. C’est faire appel 4 un processus physique dont l’action générale 
sur l’agitation moléculaire et l’accroissement de l’entropie se réalisera de fagon 
trés générale sur les échanges ioniques transmembranaires et la chaine des proces- 
sus d’oxydo-réduction. 

Malheureusement, chez l’homéotherme le froid provoque la réaction des sys- 
témes neuro-endocriniens dont le rdle est le maintien de la liberté motrice de 
l'individu, autocinése qui nécessite le maintien de la constance de la température, 
indispensable a celui de l’intensité des processus métaboliques. Nous devrons 
donc les inhiber si nous voulons abaisser la température centrale et faire profiter 
la cellule de la mise au repos métabolique. 

Les anesthésiques généraux peuvent évidemment y parvenir, mais au prix 
de perturbations métaboliques considérables. Les neuro-plégiques sont souvent 
insuffisants, utilisés seuls, 4 interdire méme le frisson. Combinés aux anesthé- 
siques généraux ils permettent cependant une réduction trés importante des 
doses administrées, évitent les dépressions respiratoires dues a ces derniers aux 
doses nécessaires au blocage des réactions thermiques et diminuent la cause 
essentielle de perturbation métabolique liée a l’emploi des anesthésiques géné- 
raux. 

En clinique, c'est donc l'association neuroplégique anesthésiques a laquelle 
nous aurons recours dans le but de réaliser une hypothermie perturbant le moins 
possible les processus respiratoires et laissant au froid le role presque exclusif 
du ralentissement de ces processus. 

De toute facon, méme en ne dépassant pas les hypothermies légéres actuelle- 
ment couramment utilisées, qui restent dans les limites de 35°C a 30°C, limites 
de précaution et de sécurité, nous ne devrons pas oublier le role essentiel du Na 
dans la libération énergétique cellulaire. Puisque les processus métaboliques respira- 
toires seront déprimés par le froid, il sera nécessaire que la quantité de Na a extru- 
der par la cellule soit réduite par rapport a ce qu'elle est a la température normale. 
Sans quoi, si les phénoménes d’échanges ioniques qui dépendent rappelons-le 
encore, de la valeur des gradients ioniques entre intérieur et extérieur de la cellule 
restent a peu prés les mémes en hypothermie pour un fonctionnement de la pompe 
a Na forcément moins efficace, nous aboutirons a la dépolarisation et a la mort 
cellulaire. 

Il est évident qu’en hypothermie moyenne (30 a 25°) et plus encore en hypo- 
thermie profonde (25 a 15°) qui ne sont actuellement qu’au stade des études expé- 


- 

, 


— 248 — 


rimentales, cette derniére notion est encore plus impérative. Nous devrons done 
réduire le capital sodé ou plus exactement la concentration sodée extracellulaire 
pour réaliser une hypothermie plus physiologique. Nous devrons également 
augmenter la teneur potassique de la cellule pour maintenir son potentiel de 
membrane. Maintenir donc les processus métaboliques oxydatifs a la valeur la plus 
élevée possible pour une température donnée. Cela implique le rejet de tout dépres- 
seur métabolique autre que le froid dés qu’on atteint 30°C, l’élément essentiel de 
l’inhibition réactionnelle devenant l’obtention d’un équilibre ionique déterminé. 

Nous avons précisé, plus longuement cette question complexe dans des pu- 
blications récentes concernant la chirurgie cardiaque expérimentale 4 cceur 
exangue (8-9). 
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Résumé. 


On voit que si, d’un coté, hypothermie ne veut pas dire forcément hypomé- 
tabolisme chez l’homoétherme capable de lutter contre le froid jusqu’a un méta- 
bolisme de sommet (GraJA) (10) aux environs de 31° lorsque les mécanismes d’ho- 
méostasie thermique sont demeurés efficaces, — d’un autre l’hypométabolisme, ou 
sil’on veut la diminution de la consommation d’oxygéne, n’est pas forcément favo- 
rable dans la protection contre les agressions sévéres. Pour le devenir, elle doit 
perturber les phénoménes métaboliques cellulaires le moins possible, et ne doit 
qu’exceptionnellement faire appel 4 des dépresseurs métaboliques puissants tels 
que les anesthésiques généraux que nous devrions plut6t appeler des perturba- 
teurs métaboliques. Elle doit ne faire appel qu’aux dépresseurs de la réaction or- 
ganique au froid et demander 4 ce dernier essentiellement la réalisation de l’hy- 
pométabolisme que permet l’obtention d’un nouvel équilibre ionique. Nous avons 
fourni récemment certains des documents expérimentaux qui nous ont permis de 
tracer cette ligne de sYaduite. 


0 

i 


el 


249 
Riassunto. 


Risulta che se ipotermia non vuol significaro obbligatoriamente ipometabolismo nell’ 
omeotermo capace di lattare contro il freddo sino a un metabolismo « di sommet » (GIAJA) (10) 
intorno ai 31°, allorché i meccanismi di omeostasia termica sono restati efficaci, l’ipometabolismo, 
o, se si vuole, la diminuizione del consumo si ossigeno, non é di regola favorevole nella pro- 
tezione contro le aggressioni severe. Affinché l’ipometabolismo diventi favorevole, occorre che 
i fenomeni metabolici siane perturbati il meno possibile e che si faccia appello solo eccezional- 
mente ai depressori metabolici potenti come gli anestetici che, piuttosto, dovrebbero chiamarsi 
perturbatori metabolici. 

Inoltre non si deve fare appello che ai depessori della reazione organica al freddo e occorre 
domandare a quest’ultimo essenzialmente la realizzazione dell’ipometabolismo che permette di 
ottenere un nuovo equilibrio ionico. 

Recentemente abbiamo fornito alcuni fra i documenti sperimentali che ci hanno premesso 
di tracciare questa linea di condotta. 


Zusammenfassung. 


Sieht man, dass einerseits Hypothermie nicht unbedingt gleichbedeutend ist mit Hypo- 
metabolismus bei einem Homeothermen, der noch fahig ist gegen die Kalte bis zu einem 
Hochstmetabolismus (G1AJA) (10) von ungefahr 31° zu kaimpfen solange die Mechanismen zur 
Aufrechterhaltung der Homeostasie noch wirksam sind und dass andrerseits der Hypometabo- 
lismus — oder anders ausgedriickt die Verminderung des Sauerstoffverbrauchs — nicht unbe- 
dingt giinstig fiir den Schutz gegen schwere Aggressionen sein muss. Damit ein Schutz entsteht, 
darf das zellulare Stoofwechselgeschehen nur so wenig als méglich gestért werden und man soll 
nur ausnahmsweise so starke metabolische Depressoren wie die Allgemein — Anaesthetika in 
Anspruch nehmen, die man eher Stoffwechselstérer nennen sollte. Man soll nur die Depressoren 
der organischen Reaktion gegen die Kalte zur Anwendung bringen und dann nur von letzterer 
das Zustandebringen des Hypometabolismus verlangen, wodurch ein neues Ionen-Gleichgewicht 
erzielt wird. Wir haben erst vor Kurzem einige der Untersuchungsergebnisse bekanntgegeven 
die uns gestatten, die vorliegenden Richtlinien zu geben. 


Summary. 


We may see that if, on one hand, hypothermia does not necessarily mean hypo-metabolism 
in homoiothermic species which are capable of fighting against cold till a metabolic limit (G1aya) 
of about 31°C when the mecanisms of thermical homeostasis have remained efficacious, on the 
other hand, hypometabolism or, if one rathers, reduction of oxygen consumption is not necessarily 
good for the protection against severe agression. 

To be come favorable it must perturb the least possible the cellular metabolic phenomenons 
and must only exeptionally call for power ful metabolic depressors as, for instance, general 
anaesthesia which we should name a metabolic disturber. It must only call for the depressors of 
the organic reaction against cold and require from this latter essentially the hypometabolic 
realisation obtained by a new ionic balance. We have recentley provided a few experimental 
documents which have allowad us to trace this out. 
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Resumen. 


Se ve que si, de una parte, hipotermia no significa forzoSamente hipometabolismo en el 
homeotermo capaz de luchar contra el frio hasta un metabolismo cumbre (G1AJA) a los alrededores 
de 31°, cuando los mecanismos de homeostasis termica han quedado eficaces, de otra parte el 
hipometabolismo, o si quere uno la disminucién del consumo de oxigeno, no favorece forzosamente 
la proteccién contra las agresiones graves. Para conseguirlo, ha de perturbar al minimo los 
fendmenos metabdlicos histicos, y no debe mas que excepeionalmente solicitar la ayuda de los 
depresores metabélicos potentes tales como los anestésicos generales que debemos llamar mas 
bien perturbadores metabdlicos. La hipotermia debe solicitar ayuda solamente de los depresres 
de la reaccién organica al frio y{pedir al mismo sobre todo la realizacién del hipometabolismo que 
permite la obtencién de un nuevo equilibrio iénido. Hemos mostrado recientemente algunos 
documentos experimentales que nos han permitido trazar aquella linea de conducta. 
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L’HYPOMETABOLISME PAR LES NEUROPLEGIQUES (*) 


PAR 


Paul JAQUENOUD (**), Louis HARTUNG, Michel GAVEND 
et Jacques MERCIER 


ETUDE STATISTIQUE 


PAR 


Mademoiselle Héléne GAVINI 
(Marseille) 


L’une des idées directrices de |’anesthésie potentialisée est |’abaissement des besoins méta- 
boliques de l’opéré, donc de sa consommation d’oxygéne, sous |’influence de drogues neurople- 
giques (*), Une note préliminaire publiée a Scheveningen en 1955, avait montré que l’on pouvait 
obtenir expérimentalement chez le chien, un abaissement significatif sans recourir al’hypothermie. 

Nous avons repris ce travail afin de déterminer l’importance relative de l’abaissement méta- 
bolique entrainé par chaque drogue. 


Méthode. 


Des chiens batards sont mis en narcose barbiturique a l'aide de penthiobar- 
bital ou de Kémithal, et maintenus autant que possible a un stade anesthésique 
constant par des réinjections fractionnées. Chez l’un des animaux, la constance du 
stade anesthésique fut vérifiée par E. E. G. (stade III de Kiersey). Aprés deux 
mesures de consommation d’oxygéne (métabulator SANBORN) l’animal recoit 
une dose de neuroplégique = clorpromazine (2,8 4 3,6 mg par Kg), Hydergine 
(0,09 4 0,15 mg par Kg), Ilidar (quatre a six mg par Kg). 


(*) Travail regu le 11 avril 1957. 
(**) Adresse : 148, rue Edmond Rostand-Marseille, 8°. 
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La consommation d’oxygéne est alors mesurée 4 deux reprises dans les 
20 mn qui suivent l’injection. ; 

L'expérience est faite le plus rapidement possible, mais on observe presque 
toujours un abaissement de la température centrale qui est au maximum de un 
degré. Les chiens ayant dépassé ce chiffre sont éliminés. Cette hypothermie corres- 
pond sensiblement 4 un abaissement naturel de la consommation d’oxygéne de 
cing p. 100. 

Aussi pour annuler cette diminution supplémentaire, avons-nous augmenté 
de cing p. 100 le chiffre des mesures prises aprés injection de neuroplégique (pour- 
centage corrigé). 


Résultats{ 


L’étude a porté sur 15 chiens, mais.un certain nombre d’individus ayant pré- 
senté un abaissement de température dépassant les limites fixées, ont di étre 
éliminés. 

Nos résultats peuvent étre résumés dans le tableau suivant, exprimant pour 
chaque Expérience les pourcentages de variations de la consommation d’oxygéne : 


Aprés injection p. 100 Apres injection p. 100 corrigé 
Doses en mg par Chiens |— 
1™@ mesure 2 me mesure 1™ mesure 2me mesure 
Clorpromazine 3,6 . I — 21 — 15 — 16 — 10 
3,6 2 — 20 — 39 — — 
23. 3 — 8,2 — 14,8 — 3,2 - 9,8 
2,8. 4 — § — 15 ° - 10 
Hydergine 0,09 . 5 
OTs. 6 — 21,7 — 17,6 — 6,7 — 12,6 
0,15. 8 — 22,2 — 22,2 — 17,2 — 1752 
Tlidar re 9 — 21,2 — 15,1 — 16,2 — 10,1 
a Io — 7 — 7 — 2 — 2 
6 4 II ° — 14 ° — 9 


L’analyse statistique des résultats a été faite afin de voir si la diminution de 
consommation d’oxygéne, consécutive a l’injection de la drogue était statistique- 
ment significative et si les différents types de médicament agissaient différentielle- 
ment sur cette diminution. 

Nous avons II animaux répartis en trois groupes (deux groupes de quatre 
sujets, un groupe de trois) sur chacun desquels on a fait quatre mesures, deux avant 
et deux aprés l'injection, mesures exprimées en pourcentage corrigé. 

La méthode d’ALEXANDER (2) a été appliquée ; cette méthode permet d’utili- 
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ser toutes les données de tous les essais et de voir s’il y a une fluctuation signifi- 
cative d’essai a essai, de groupe a groupe, et de sujet a sujet. 

La pente globale, c’est-a-dire la diminution progressive des mesures, est trés 
significative (P = oo) nous pouvons situer trés exactement cette diminution au 
niveau de l’injection de la drogue, puisque les moyennes des deux mesures avant 
l'injection sont 100 et 100 et que celles d’aprés l’injection sont 96,5 et 92,5. 

La différence entre les groupes est également trés significative (P = 001) ; 
elle est due 4 la différence des pentes, significatives 4 P = 005 et a celle des 
moyennes de groupe, significative 4 P = 04. Les différences entre les sujets sont 
significatives, P = 0,5, tant pour la moyenne que pour la pente. 

Comme le montrent les chiffres de variations moyennes, la diminution de la 
consommation d’oxygéne est plus marquée aprés l’injection de clorpromazine 
qu’aprés l’injection d’Hydergine ou d’Ilidar. Pour ces deux derniéres substances, 
les variations seraient sensiblement du méme ordre. 

Nous étudions actuellement, dans les mémes conditions expérimentales, 
l’action du Succinate sodique de 21-hydroxyprégnandione (Viadril) et de l’acétyl- 
promazine (Plégicil) ; nous en publierons ultérieurement les résultats. 


Conclusions : 


L/injection d’un neuroplégique (clorpromazine, Hydergine, Ilidar) chez un 
chien en anesthésie barbiturique, améne une diminution de la consommation 
d’oxygéne, indépendante de l’hypothermie. 

L’étude statistique montre qu'il existe des différences significatives d’une 
drogue a l’autre : l’action la plus marquée appartenant a la clorpromazine. 


Chaire de Pharmacologte de la Faculté de Médecine de Marseille. P' F. MERCIER). 


BIBLIOGRAPHIE 


1, LaporiT (H.) et HUGUENARD (P.). — Pratique de l’Hibernothérapie. .Wasson, Paris, 1954. 
2. ALEXANDER (H. W.). — A general test for trend. Pschyl. Bull., 43 : 533, 557 (1946), 


2a 
les 
jue 
un 
eS- 
de 


TRAITEMENT NEUROPLEGIQUE 
DE LA POLIOMYELITE (*) 


PAR 


Fernando C. MATERA, Alberto R. ALVAREZ, Isabel BADIA, Hugo BUGARINI, 
Jorge F. LANDONI, Berta MESZ, Fernando MENDILHARZU, Javier L. 
MENDILHARZU, Jesocrates MURAD et Heriberto QUINTANA (**). 


(Buenos- Aires) 


Au cours de l’épidémie de poliomyélite subie par notre pays pendant le premier semestre 
de l’année 1956, nous avons essayé al’« Hospital de Nifios» de Buenos-Aires, le traitement neuro- 
plégique chez 50 enfants présentant des formes cliniques particuliérement graves. 

Bien que nous n’ayons pas trouvé dans la bibliographie mondiale d’antécédents concluants 
sur ce sujet (1, 2, 3), nous avons décidé d’employer cette thérapeutique moderne en nous basant 
sur les conceptions théoriques suivantes : 

a) L’étude des poliomyélitiques nous a permis de constater, qu’en plus des manifestations 
spécifiques de la maladie, on trouve toute une série de signes et symptémes formant un syndrome 
réactionnel aspécifique, d’importance fondamentale pour le pronostic. La possibilité de contréler 
une activité dysharmonique des mécanismes de régulation nerveuse, endocrine, électrolytique, 
enzymatique, etc..., nous a menés a essayer la neuroplégie. 

b) L’action sédative, hypnotique, hypothermisante, myorésolutive des drogues neuroplégiques, 
bien que représentant seulement un traitement symptomatique, méritait d’étre employée. 

c) Cette médication, en déprimant l’activité cellulaire et en abaissant le métabolisme, donc 
en diminuant la sensibilité a V'anoxie et les besoins énergctiques, éviterait la progression des lésions 
neurologiques, tout en favorisant la réversibilité de celles-ci. 


Indications. 


a) Formes encéphalitiques : au cours de cette derniére épidémie, nous avons 
observé, plus frequemment que lors des épidémies antérieures, des formes cliniques 
traduisant une agression franche de l’encéphale. Il faut, au moyen d’un interro- 


(*) Travail regu le 26 février 1957. 
(**) Hépital de Ninos, Buenos-Aires, Argentine. 
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gatoire détaillé et d’un controle clinique et humoral soigneux, faire la part de ce 
qui correspond a la symptomatologie neurologique proprement dite, des troubles 
graves du métabolisme ou de la respiration. Une thérapeutique correcte permet de 
corriger ces troubles qui ne dépendent pas d’une lésion primitive du systéme ner- 
veux. C’est pourquoi, avant de classer un cas dans ce groupe, nous avons essayé 
de préciser la symptomatologie neurologique et de confirmer le diagnostic par 
l’évolution. L’indication dela médication neuroplégique a été posée pour corriger 
les troubles nerveux métaboliques ou respiratoires, et nous l’avons appliquée seule- 
ment dans les cas graves de cette forme clinique. 

b) Formes mixtes bulbo-encéphalitiques ou bulbo-encéphalo-spinales : dans ces 
cas, la médication était justifiée, étant donné les manifestations de lésion encé- 
phalique ou les altérations du systéme neuro-végétatif. 

c) Formes envahissantes en puissance : ascendantes ou descendantes, d’évo- 
lution hyperaigué. Bien que sans appui théorique ferme quant a la possibilité 
d’enrayer la progression des lésions, nous avons employé la médication a titre 
d’essai. 

d) Toute forme clinique avec hyperthermie irréductible : en tenant compte de 
l’échec de la médication antithermique classique, nous avons décidé d’utiliser 
la neuroplégie. 

e) Formes trés graves : présentant des troubles lésionnels sévéres associés a 
des altérations métaboliques évidentes. Nombre de ces malades étaient dans un 
état pré-agonique, les autres médications ayant échoué. Ce sont les premiers cas 
que nous avons traités par la neuroplégie, et, malheureusement, nous avons eu 
trés peu de succés. 

Dans les formes dénommeées bulbaires pures, nous n’indiquons pas la neuro- 
plégie, étant donné les résultats excellents obtenus avec le controle de l’équipe 
d’endoscopie. Chez ces malades, les problémes critiques sont posés par les lésions 
des centres moteurs bulbaires provoquant des troubles de la mécanique respira- 
toire. La solution consiste a assurer le libre passage des voies respiratoires et d’évi- 
ter les complications broncho-pulmonaires. Par contre, quand on constate des 
troubles de la régulation respiratoire, vaso-moteurs ou circulatoires (syndrome 
végétatif du tronc cérébral), en présence ou absence de la symptomatologie anté- 
rieure, nous employons la médication neuroplégique. 


Contre-indications : 


Les formes envahissantes ayant déja compromis la respiration spinale : Alors 
qu il était logique de penser que la neuroplégie devait agir favorablement sur les 
crises d’insuffisance respiratoire, nous avons constaté chez nos malades tout le 
contraire, et l’accélération de leur entrée au poumon d’acier. Nous n’avons pas 
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encore une opinion formelle, définitive, a ce sujet, mais telle est l’impression que 
nous avons eue en traitant cette catégorie de malades. 

Malades dans le poumon d’acier : nous avons recours a la neuroplégie dans les 
cas d’hyperthermie irréductible ou de troubles graves du métabolisme. 


Technique. 


Dans tous les cas nous administrons des doses de tatonnement de clorpro- 
mazine pour vérifier la sensibilité du sujet vis-a-vis de ce médicament : un mg/kg 
par voie intra-musculaire. Une heure plus tard, nous commencons le traitement en 
choisissant la technique la plus appropriée. 


TECHNIQUE N° 1. — Voie intra-musculaire. Enfants ayant moins de trots ans. 
Médicaments : clorpromazine-prométhazine. Nous ajoutons du phénobarbital en 
cas d’excitation importante ou de convulsions. Nous avons employé exception- 
nellement la diethazine, sans grands résultats. L’usage de la pethidine dans la 
poliomyélite semble dangereux, étant donné son effet dépresseur. 

Induction : nous l’effectuons avec la clorpromazine, cing mg/kg, et la promé- 
thazine, cing mg/kg. Si la profondeur de neuroplégie désirée n’est pas obtenue, 
nous répétons ces médicaments au bout de deux heures, en augmentant la dose 
si besoin est. 

Entretien : nous administrons ces médicaments toutes les trois ou quatre 
heures. Nous précisons cet intervalle et la dose quotidienne en tenant compte de la 
réaction du malade vis-a-vis du traiteruent. Chez nos malades, la dose pro die a 
oscillé entre un et 30 mg/kg. Une fois dépassée la période critique, nous admi- 
nistrons les médicaments toutes les huit heures, d’abord, et ensuite toutes les 
12 heures, avant d’interrompre définitivement. Dans le but de faciliter l’absorption 
de la clorpromazine, nous ajoutons de l’hyaluronidase (20 unités par cm). 


TECHNIQUE N° 2. — Voie intra-veineuse. Indiquée, en général, chez des 
enfants agés de plus de trots ans. 

Meédicaments : clorpromazine-promeéthazine. 

Induetion : perfusion de solution de glucose 4 5 p. 100 (20 gouttes a la minute). 

Doses : clorpromazine, un mg/kg ; prométhazine, un mg/kg. Chez nos malades, 
les doses ont oscillé entre 0,5 et quatre mg/kg. Ces doses sont fractionnées et 


injectées dans le tuyau de perfusion, le plus loin possible de la veine, en 45 4 60 mn. 


ENTRETIEN. — Selon la réaction du malade, nous précisons le rythme et la 
dose de la médication. Chez nos malades, la dose a oscillé entre deux et huit mg/kg. 
En général, nous avons suivi deux méthodes. 1° Injecter dans le tuyau de perfusion, 
toutes les une, deux ou trois heures au maximum, la dose quotidienne fraction- 
née. 2° Dissoudre dans le flacon de perfusion la dose quotidienne et régler en con- 
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sequence la perfusion. En effet, une fagon simple de mener a bien la technique 
jntra-veineuse, consiste 4 ajouter, dés le début, la clorpromazine et la promeétha- 
zine dans le flacon de perfusion. On rgle la vitesse de perfusion et, par conséquence, 
la dose des médicaments, en tenant compte de 1’évolution du tableau clinique. 
DESHIBERNATION OU RECHAUFFEMENT : 

Une fois dépassée la période critique, avec n’importe laquelle des deux tech- 
niques énoncées, nous avons procédé lentement au réchauffement sous controle 
strict du malade. A ce moment-la, nous ajoutons de |’extrait de cortex surrénal, 
de l’acide ascorbique et des androgénes. La réapparition, dans quelques cas, de 
la symptomatologie antérieure 4 l’hibernation, impose la remise en marche du 
traitement. 

Nous faisons remarquer que les deux techniques ne s’excluent pas mutuel- 
lement : en cas d’échec de la voie intra-musculaire, il est légitime d’avoir recours 
ala voie intra-veineuse. De méme que la voie intra-musculaire peut étre employée 
apres la voie intra-veineuse, a la suite de l’induction, ou plus tard, au moment de 
procéder au réchauffement. Nous avons seulement employé la clorpromazine 
per os, pendant la période de réchauffement. 


REFRIGERATION. 

D’aprés nous, elle n’a qu’une seule indication : malade déconnecté, en hyper- 
thermie. Dans ces cas-la, nous recherchons la réaction au froid (frissons, accélé- 
ration de la respiration, etc...). Si on ne l’observe pas, nous plagons des poches de 
glace, et tout d’abord aux carrefours vasculaires (aines, région hépatique, ais- 
selles, etc...). 


DUREE DE LA NEUROPLEGIE : 

On ne peut fixer la durée qu’au cours du traitement. Chez nos malades, la 
durée totale — a partir de l’induction jusqu’a la deshibernation compléte — a 
oscillé entre quatre et neuf jours. 


MODIFICATION DU TABLEAU CLINIQUE EN COURS DE TRAITEMENT :° 


En général, nous avons pu mener nos malades au plan de neuroplégie sou- 
haité, bien que dans quelques cas, nous ayons di employer de fortes doses. Notre 
intention a toujours été d’obtenir un degré de déconnexion moyen, pour éviter 
la dépression respiratoire et les difficultés de réchauffement inhérentes aux neuro- 
plégies prodondes. De toute fagon, le but principal consistait 4 dépasser le cap 
critique de la maladie et, une fois obtenue 1’amélioration, plus rien ne justifiait 
l’entretien d’une neuroplégie prolongée ou profonde. 

Nous avons observé que /e pouls n’a pas accompagné le restant des manifes- 
ations cliniques, sauf dans 25 cas. Un fait similaire a été constaté pour /a /ré- 
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quence respiratoire, comme du reste il fallait s’y attendre chez des malades tra- 
chéotomisés, ayant des troubles de la dynamique respiratoire, etc... Nous avons 
enregistré une chute de la température chez 42 malades; des huit cas avec 
hyperthermie persistante, cinq sont décédés. 
ACCIDENTS : 

Distension abdominale : 11 cas. Sans influence sur l’évolution. Facilement 
conjurée par la Prostigmine (1/20 mg/kg). 

(Edéme : sept cas, trois décés. 

Arythmie cardiaque : deux cas. 

Arrét respiratoire : un cas (au cours de l’induction par voie intra-veineuse), 

Pneumopathie : cing cas. 

Ictére fugace : un cas. 


Bréve synthése de notre expérience (sur 50 malades de poliomyélite 4 formes graves) 
Nous avons réalisé notre expérience chez des enfants dont 1’Age oscillait entre 
trois mois et 14 ans. 
Médicaments : dans tous les cas, nous avons employé la clorpromazine, asso- 
ciée avec la prométhazine dans 48 cas. Clorpromazine-prométhazine et dietha- 
zine, un cas, clorpromazine-prométhazine-péthidine, un cas. Clorpromazine-pro- 


méthazine-phénobarbital, un cas, clorpromazine-prométhazine-Hydergine, un 
cas. 


Formes cliniques Nombre de cas Résultats Décédés 
satisfaisants 


Bulbo-encéphalitique 


7 5 2 
| Bulbo-encéphalospinale .............. 18 12 6 
| Ascendante de Landry .............. 9 2 | 
| Encéphalo-spinale ............. 3 
Spinale avec hyperthermie........... I I 
Spinale envahissante en puissance .... 2 2 
50 34 16 


Etat humoral : 


Sur 33 malades controlés au point de vue humoral avec une de bilans ioniques, 
29 ont présenté des troubles électrolytiques sérieux : nous avons constaté de 
l’hypopotassémie dans 17 cas, et d’une facon fréquente de l’acidose métabolique 
et respiratoire, cette derniére forme chez des malades en hypoventilation. Nous 
ne pouvons pas déterminer l’influence exacte des neuroplégiques sur la correc- 


tion du tableau humoral ; pour cela, il eut fallu des contréles biochimiques plus 
précis. 
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AUTRES TRAITEMENTS SIMULTANES | 

Trachéotomie : 22 de nos malades ont subi une trachéotomie ; six sont morts. 

Neuroplégie sous poumon d’acier : sur 11 malades soignés au poumon d’acier, 
7 sont décédés. Il s’agissait de malades en état désespéré, ott nous avons indiqué 
le traitement en derniére instance. Nous avons dti faire face a de grosses difficul- 
tés pour obtenir I’hypothermie nécessaire, étant donné l’impossibilité d’abaisser 
la température 4 l’intérieur du poumon d’acier, surtout pendant les jours d’éte 
de forte chaleur. 


Conclusions : 


L’absence de médication spécifique de la poliomyélite restreint évidemment 
les possibilités de succés du traitement neuroplégique, étant donné que celui-ci ne 
vise pas la cause de la maladie mais le syndrome réactionnel déclenché par l’affec- 
tion. L’efficacité du traitement dépend fondamentalement d’une indication pré- 
coce, puisqu’il agit sur les altérations fonctionnelles de la maladie et non pas sur 
les lésions organiques, irréversibles. Nous pensons qu’avec la médication neurople- 
gique, on peut réduire la mortalité des premiéres heures de la maladie, étant donné 
que les facteurs déterminant la gravité du tableau clinique au commencement, 
dépendent de troubles métaboliques sévéres et non pas de lésions vitales ou mas- 
sives du systéme nerveux. 

Bien qu'il soit prématuré de définir une position concréte vis-a-vis de cette 
expérience limitée, nous croyons que l’hibernothérapie constitue une arme de 
valeur dans le traitement des formes graves de poliomyélite, 4 condition de 
savoir poser ses indications précises et de connaitre 4 fond la technique. 

Avant fait appel en méme temps a d’autres thérapeutiques, il nous est dif- 
ficile de juger sur le role qui revient 4 l’hibernothérapie dans chaque cas en par- 
ticulier. Cependant, nous avons l’impression d’avoir obtenu avec la neuroplégie 
une tréeve permettant dans certains cas la récupération du malade. 
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SUR 100 CAS DE CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE 
REALISEE SOUS NEUROPLEGIE (*) 


PAR 


R. BAHUET et P. NIAUSSAT (**) 
(Bordeaux) 


Nous n’avons pas la prétention, en publiant nos 100 derniers cas de chirurgie 
cardio-vasculaire, d’apporter des éléments originaux ou révolutionnaires dans les 
techniques d’anesthésie employées ; pourtant, la protection trés efficace que les 
neuroplégiques, particuliérement le mélange M, (péthidine, prométhazine, Hyder- 
gine) nous ont permis d’obtenir, nous a paru mériter d’étre publiée. 

Déja en 1955, dans un article paru dans le journal du Collége International des 
Chirurgiens, nous faisions état des bons résultats obtenus en chirurgie par l’hiber- 
nation artificielle. Depuis lors, la décision étant prise de n’appliquer le qualificatif 
d’Hibernation qu’aux neuroplégies accompagnées de réfrigération, nous ne _par- 
lerons plus que de neuroplégie, les deux cas dans lesquels nous avons associé la 
réfrigération (pour deux BLALOCK particuliérement graves) étant englobés dans la 
statistique générale. 

Cette statistique porte sur : 


Persistance Gu. canal artérie) . 17 » 
Communication intérauriculaire 6 » 
100 


(*) Travail recu le 23 février 1957. 
(**) Adresse: Roger BAHUET, 262, Avenue d’ Ares, Bordeaux-Merignac (Gironde). 
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L’anesthésie proprement dite a toujours été la méme ; c’est-a-dire l'association 
d’un curare ou curarisant et d’un barbiturique. Le protoxyde d’azote n’a été 
employé qu’exceptionnellement et pratiquement toujours en fin d’opération du- 
rant la suture de la peau ou la mise en place du pansement. 

La ventilation a été réalisée en va-et-vient avec manométre 4 eau branché 
sur le circuit permettant de ne pas dépasser une pression positive de 10 cm d’eau. 

Lexpansion du poumon collabé a été faite en moyenne toutes les 20 mn, 
quand le temps opératoire le permettait. 

Toutes les opérations ont été pratiquées par le Dt G. DuBouRG tant dans sa 
clinique personnelle que dans le service de cardiologie BROUSTET-DUBOURG de 
Hépital du Tondu. 

Le barbiturique employé a toujours été le penthiobarbital ; le curarisant a 
été la gallamine dans 43 cas ; l'association Brévatonal (oxydipentonium) — Mé- 
diatonal (anéthocurarium) dans 33 cas ; la d-tubocurarine ou 1’Intocostrin dans 
24 cas. 

La tachycardie que nous avons toujours notée avec la gallamine ne nous a 
jamais paru nuisible. Peut-étre /e saignement est-il moindre avec l'association 
Brévatonal-Médiatonal qui, elle, n’a jamais d’influence sur le rythme. 

Cette association a été employée 33 fois dans nos 40 derniers cas, mais son 
emploi demande certainement beaucoup de doigté et l’on n’est jamais a l’abri 
d’'incidents imprévisibles de curarisation prolongée (Obs. 89, C. I. A. chez une 
malade de 50 ans : 55 mn d’apnée totale aprés réinjection de deux mg de Bréva- 
tonal chez une malade en ayant déja regu quatre mg en deux fois et 20 mg de 
Médiatonal). Quoi qu’il en soit, toutes précautions indispensables de surveillance 
post-opératoires des malades étant prises, cette association nous parait excel- 
lente. 


La veille au soir, tous les malades prennent per os un comprimé de Sonéryl 
et un de prométhazine pour les adultes, — sirop de prométhazine et mébubar- 
bital en suppositoires pour les enfants. 

Une heure et demie avant l’ intervention, tous les malades recoivent une injec- 
tion intramusculaire de prométhazine et de péthidine (soit 100 mg de Dolosal, 
50 mg de Phénergan, pour les adultes) et un suppositoire de 120 mg de mébubar- 
bital. 

Pour les enfants, la dose est variable et nous n’avons pas de critére absolu, 
fonction de l’Age et du poids ; nous avouons nous fier surtout 4 notre impression 
clinique, basée évidemment sur 1’4ge et le poids du petit malade, mais aussi sur 
son psychisme, sa nervosité, sa confiance, son comportement les jours précédant 
l'intervention. 

Pour si souhaitable que soit la mise de la médecine en équation, elle nous 
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parait étre encore du domaine de l'avenir et nous nous excusons de ne pas donner 
des précisions arithmétiques que nous ne possédons pas. La dose la plus faible 
employée a été de 0 ,05 g de péthidine, 0,012 g de prométhazine et une cuillerée 
a café d’Elixir de mébubarbital. D’ailleurs le surdosage — trés relatif — n’est 
jamais 4 craindre, la somnolence plus ou moins importante de l'enfant nous fai- 
sant varier en conséquence les doses de penthiobarbital utilisées. 

Une demi-heure avant l’anesthésie proprement dite, nous injectons toujours, 
le plus souvent en deux fois, mais parfois, chez les adultes vigoureux, en une seule 
fois, le mélange « Mg » : 


Péthidine — 100 mg. 
Prométhazine — 100 mg. = To mi. 
Hydergine : 4 ampoules : 1,2 milligramme 


Pour ce qui est des enfants, nous ne pourrions que répéter ce que nous venons 
de dire et les doses injectées ont varié d’un (chez un enfant de sept mois opéré de 
tétralogie de Fallot) 4 10 ml. 

Notons néanmoins que dans la série étudiée 6 sujets ont été opérés sous 
cocktail « Ml » (péthidine, prométhazine, clorpromazine) dont trois avec pro- 
caine surajoutée. 


Voici d’ailleurs les lytiques employé 


Cocktail M2 spartéiné ....... 7» 
Cocktail Ma:spartéine procaine... Il » 


Dans un but de protection, limprégnation locale et per-opératoire du péricarde 
et du myocarde lui-méme par de la procaine a un p. 100 a été presque toujours 
systématiquement utilisée. I] nous semble que son emploi diminue, par effet « spar- 
téine-like » et « quinidine-like », l’excitabilité myocardique et qu’ainsi une plus 
grande stabilisation du rythme cardiaque est obtenue. En particulier, dans un 
certain nombre de cas, de bradycardie trés prononcée (par exemple, obs. g9, com- 
missurotomie, obs. 62, Blalock) et méme d’arrét cardiaque total, avec mydriase, 
l'infiltration procainique intra-péricardique ou méme myocardique a ramené un 
rythme normal. 

Dans un cas (obs. n° 60, Fallot) une infiltration du péricarde avec un mélange 
M, a été utilisée chez un nourrison de 7 mois trés cyanosé et en trés mauvais 
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état général pré-opératoire (atteint par surcroit d’anorexie sévére par plicature 
gastrique probable) avec un excellent résultat. 

«Isolant le coeur des influences intrinséques » la spartéine a été utilisée dans un 
but 4 la fois antifibrillatoire et narcotique dans 18 cas. 

La diéthazine a été plusieurs fois utilisée, par voie I. V. en particulier dans les 
commissurotomies. 

Comme nous I’avons déja dit, le protoxyde d’azote n’a été employé qu’en com- 
plement d’anesthésie et d’une fagon discréte. 

Il nous est arrivé trés rarement, deux ou trois fois au total, d’utiliser en cours 
d'intervention une bouffée de cyclopropane (ce qui d’ailleurs, provoqua dans un 
cas, l’apparition immédiate d’une mydriase passagére ; obs. 51 — Blalock chez un 
enfant de neuf ans). Cela fut tout a fait occasionnel. 

Dans toute cette série, les incidents ou accidents notables sont les suivants : 


Observation 41. 


Péricardite constrictive avec de trés gros épanchements pleuraux. Ponction évacuatrice de ceux- 
ciavant l’intervention. Au moment de Ja mise en place de la perfusion de soluté glucosé procainé : 
syncope brutale et mort. 


Deux cas de troubles du rythme : 


Au cours d’une commissurotomie pour R. M., apparition d’une tachycardie ventriculaire, 
précédée d’ailleurs d’une hémorragie tres importante provoquée au cours d’un déplacement du 
clamp de SAILOR, mais trés vite maitrisée ; on imbibe alors largement le myocarde de procaine 
et on injecte de l’amide procainique I. V.. Le coeur reprend un rythme normal, l’onde P reparait 
on termine l’opération dans des conditions satisfaisantes. Mais une h aprés, syncope brutale et 
décés en quelques secondes. Ce malade était sous protection procainique. 

Chez une autre malade opérée de commissurotomie pour R. M. et sous Mg, dés l’ouverture 
du thorax, bradycardie, extra-systole et décés par arrét du coeur. 


Enfin, dans un cas, il nous semble voir dans une anoxie certaine, bien que 
passée inapercue, la cause du décés. 


I] s’agit de l’observation 30 (sténose pulmonaire opérée sous procaine). On note des incidents 
de tachycardie et de cyanose passagére per-opératoire. Légére chute tensionnelle. Le malade 
ne se réveille pas et décede 24 h apres, dans des accés sub-intrants de cyanose incoercibles. 


Observation 21. 


Coarctation aortique. 
Episodes per-opératoires fréquents de cyanose, malgré une oxygénation maxima du malade. 
ll y a certainement une mauvaise élimination du CO,. Huit regonflages per-opératoires du pou- 


mon. Bonne guérison. 


— 204 — 
Observation 36. 


« 


Opération de Blalock. 

Sans aucune modification du rythme cardiaque au début de l’anastomose A. P./S. C. (qui 
avait été précédée d’un gonflage du poumon), mydriase brutale et arrét du coeur. Massage car- 
diaque. Adrénaline au 1/1 000 intracardiaque et procaine locale. Suture terminée rapidement 
déclampage. Le cceur repart d'une facon correcte et les suites opératoires sont bonnes, le psy- 
chisme non modifié. 


Observation 63. 


R. M. 
Au moment de lacommissurotomie, ralentissement un peu inquiétant du rythme cardiaque. 
Procaine et oxygénation maxima, Retour a un rythme normal. 


Observation 76. 


Commissurotomie pour R. M. 

Brusque rupture de l’oreillette & l'union auriculo-oreillette. Suture, hémostase. A ce moment- 
la arrét cardiaque. On fait 5 ml d’adrénaline au 1/1 ooo intra-cardiaque avec oxygénation in- 
tense. Le coeur repart assez vite. Bonne guérison. 


Observation 87. 


Commissurotomie pour R. M. 

Au moment de la commissurotomie postérieure, fibrillation ventriculaire (électrocardiogra- 
phique et clinique). Clampage rapide de l’ouverture auriculaire ; massage cardiaque immé- 
diat. Oxygénation. Trois tentatives de défibrillation au défibrillateur électrique. Bon « redépart » 
du rythme sinusal ; on fait spartéine I. V. : 0,05. Bonne guérison. 


C’est peut-étre une simple coincidence, mais il se trouve que nous n’avons eu 
aucun incident per-opératoire grave lorsque nous avons utilisé la spartéine dans 
un but de protection du cceur. 

Nous voyons donc que dans cette série de 100 cas, nous n’avons eu gue 10 
incidents ou accidents avec seulement deux morts, pour lesquelles il est facile de 
voir quelle peut é¢tre la part de responsabilité de l’anesthésie. On remarquera cer- 
tainement que nous n’avons eu qu'un seul cas de fibrillation ; nous pensons que 
c’est a l’emploi de lytiques que nous devons cette bonne protection cardiaque. 

Certes, nous n’ignorons pas que notre expérience personnelle marchant de 
pair avec celle de toute l’équipe a eu certainement une influence favorable dans 
l’amélioration de la statistique, mais nous avons justement pris les 100 derniers 
cas afin de diminuer dans toute la mesure possible le ccefficient d’imperfection 
personnelle. 
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Enfin, a la suite des travaux expérimentaux, poursuivis depuis plus d’un 
an par G. Dusourc, H. Bricaup et Fontan, et qui feront l'objet de la part de 
ces atiteurs, d’une publication ultérieure, nous sommes en train de modifier notre 
technique, ce qui nous a déja donné d’étonnants succés, mais notre expérience 
est encore trop courte pour pouvoir étre publiée. 

Quoi qu’il en soit et telle que nous venons de la décrire, notre méthode 
donne a l’anesthésie une grande marge de sécurité. 


Travail du Service de Cardiologie (chirurgie) de ’ Hopital du Tondu a Bordeaux, Dé DuBourG. 
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SOCIETE FRANCAISE 
D’ANESTHESIE, D’ANALGESIE 
ET DE REANIMATION 


SEANCE DU 15 DECEMBRE 1956 


CHOIX D’UN PROCEDE 
DE RESPIRATION ARTIFICIELLE 
PAR MANCEUVRES EXTERNES (*) 


PAR 


Pierre MARION et Raymond DELEUZE (**) 
(Lyon) 


Le 12 mai 1956, a propos de la Communication du Médecin Colonel Gros, BoUREAU souhaite 
une organisation nationale concernant les premiers secours aux asphyxiés. 

La proposition de BOUREAU rejoint le voeu de |’Académie de Médecine qui, dans sa séance 
du 6 janvier 1954, sur proposition de STROHL et DyouRNO, souhaite l’abrogation du décret du 
27 janvier 1927 rendant obligatoire et exclusive la méthode de respiration artificielle de SHAEFER 
« surpassée par des procédés modernes plus efficaces ». 

Le traitement d’urgence des asphyxiés étant un probléme social de grand intérét (d’aprés 
les statistiques rapportées par LARTIGUE, chaque année, en France, environ 15 000 personnes 
meurent de syncope asphyxique), il nous a paru opportun de discuter devant vous le choix d’un 
procédé de R. A. 


(*) Séance du 15 décembre 1956. 
(**) Adresse : P. MARION, 24, quai Tilsitt, Lyon, Rhéne. 
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Une cinquantaine de ranimations cardio-respiratoires per- ou post-opératoires tentées par 
lun de nous dans le service du P' SANTY et nos travaux expérimentaux réalisés avec TARTULIER, 
Fontes et M!¢ BRUNET-DEBAINES au Laboratoire de chirurgie cardio-vasculaire, nous serviront 
de base de discussion. 


Larrét cardiaque par anoxie survenant de quatre 4 15 mn aprés l’arrét de 
la respiration, il est facile de comprendre que, sur le lieu d’un accident, les échecs 
dela R. A. sont, dans la majorité des cas, consécutifs a l’arrét du coeur. Il est donc 
logique de juger la valeur d’un procédé de R. A. autant sur l’action circulatoire 
que sur la ventilation pulmonaire. De plus, le traitement des syncopes sur le ter- 
rain d’un accident étant dans la majorité des cas entre les mains de sauveteurs 
bénévoles, rarement de sauveteurs officiels, exceptionnellement de médecins, le 
choix d’un procédé de R. A. doit tenir compte de la qualité du Sauveteur. 

Ainsi, le choix d’un procédé de R. A. doit étre discuté en fonction de trois élé- 
ments : 

1° — son action sur la ventilation, 

2° — son action circulatoire, 

3° — la qualité du sauveteur. 


I. — CHOIxX D’UN PROCEDE EN FONCTION DE L ACTION VENTILATOIRE PULMONAIRE. 


En fonction de 1’action sur la ventilation, le choix d’un procédé de R. A. est 
relativement facile. 

D’aprés les études faites sur le sujet en apnée, sur le cadavre frais, d’aprés les 
travaux d’anesthésiologie moderne et les récentes constatations cliniques chez les 
poliomyélitiques, les conclusions suivantes peuvent étre adoptées : 

1° Les procédés de R. A. par manceuvres externes, actifs 4 l’inspiration, pas- 
sifs 4 l’expiration, doivent étre rejetés, car la rigidité thoracique et l’encombre- 
ment de l’arbre respiratoire s’opposent 4 l’expiration passive. 

2° Les procédés de R. A. réalisant expiration active et inspiration passive 
sont supérieurs aux procédés précédents mais leur action sur la ventilation est 
insuffisante. Ainsi la ventilation suivant SHAEFER est faible (CorDIER, Manuel 
de R. A., SEcuIN thése Paris, 1951). 

3° Les meilleurs procédés de R. A. réalisent les deux temps actifs, expira- 
toire et inspiratoire. 


— Procédés en decubitus ventral : 
Procédé combiné de SHAEFER — NIELSEN — HEDERER. 
Procédé combiné de SHAEFER — EMERSON — Ivy. 
Méthode d’EvE (balancement). 

— Procédé en decutitus latéral : procédé de PRAEsT. 

— Procédé en decubitus dorsal : procédé de SYLVESTER. 


i] 
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Il n’y a pas de trés grandes différences ventilatoires entre les procédés ci-des- 
sus ; légére supériorité de la ventilation du type SYLVESTER et légére infériorité 
de la ventilation par la méthode d’EveE. 


II. — CHOIx D’UN PROCEDE EN FONCTION DE L’ ACTION CIRCULATOIRE. 


Preuves expérimentales d’une circulation artificielle créée par des manoeuvres 
de R. A. — Souvent mise en doute, l’action circulatoire de la respiration artifi- 
cielle peut étre prouvée par plusieurs types d’expériences : 

Preuve de la transformation du sang veineux en sang artériel — En 1877,BoEHM, 
par des compressions manuelles du thorax, aprés arrét du coeur par asphyxie, 
observe que le sang devient rouge dans les cavités gauches. 

En 1934, TOURNADE, ROCCHISANI, NELY confirment, sur le chien, les expé- 
riences de BOHEM, par des pressions thoraciques, suivant le procédé de SYLVESTER. 

En 1944, HEMINGWAY et NEIL mesurent le débit cardiaque de chiens ranimés 
par la méthode d’EvE et d’autres, ranimés par compressions thoraciques. Par la 
méthode d’EvE, le débit cardiaque est de 1218 ml, par compressions thoraciques 
il n’est que de 875 ml. 

Passage d'un colorant des cavités droites dans la circulation générale — Pour 
TOURNADE, ROCCHISANI, NELY (1934), aprés compressions thoraciques et injec- 
tion d’une faible dose de fluoresceine et de fluorocyanure de potassium dans la 
jugulaire d’un chien en arrét cardiaque, le sang carotidien « offre une belle fluo- 
rescence verte et donne avec le perchlorure de fer une coloration bleue de prusse 
des plus nettes ». 

Passage de l’iode radio-actif des veines dans les artéres périphériques — Nous 
avons expérimenté (FONTES, DELEUZE, P. MARIoNn) l’action circulatoire de la 
méthode d’EveE 4 l’aide du radio-iode 131, sur des chiens en arrét cardiaque par 
noyade. Compte-tenu de certaines erreurs d’interprétation (diffusion du radio- 
iode sur le cadavre, mouvement du sang aprés certains types d’arrét cardiaque), 
nous sommes arrivés aux conclusions suivantes : 

1° Le balancement d’EvE entraine une circulation pulmonaire et systémique. 

2° La circulation obtenue est faible et trés lente a se produire (minimum entre 
six et 10, maximum 30). 

Ainsi, la circulation produite par le balancement d’EvE ne peut suppléer la 
pompe cardiaque, mais elle est capable de fournir un heureux appoint a une insuf- 
fisance circulatoire aigué. 

Intérét des massages thoraco-cardiaques. — Par de simples compressions tho- 
raciques dans l’aire cardiaque, il est possible de réaliser de véritables massages 
indirects du coeur. En 1930, sur des cadavres, BRUNS et THIEL apportent les preuves 
de l’action cardiaque des compressions thoraciques. Ces auteurs mesurent l’aug- 
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mentation des pressions inta-ventriculaires gauches par les procédés de SHAEFER, 
de SYLVESTER, de HowarD. 


Avec la méthode de SHAEFER : 
A l’inspiration : o cm d’eau ; 
A l’expiration : o cm d’eau. 
Avec la méthode de SYLVESTER avec compression expiratoire : 
A Vinspiration : — 8, 
A lexpiration : + 18. 
Avec la méthode de SYLVESTER sans compression expiratoire : 
A Vinspiration : — 8. 
A lexpiration : + 1. 
Avec la méthode de Howarp : 
A linspiration : — 0,5, 
A l’expiration : + 10. 


En somme, des expériences de BRUNS et THIEL, il ressort que les compressions 
thoraciques entrainent une légére élévation de la pression ventriculaire gauche, 
mais que cette augmentation systolique est faible. 

Chez l’homme 4 thorax souple, en particulier chez l'enfant, l’efficacité des 
massages cardiaques indirects est indiscutable. Nous en avons la preuve dans les 
deux observations suivantes : 


Observation 1 (1945, P. Marion). 


Bébé, 3 jours — Occlusion par volvulus total du gréle. Détorsion sous anesthésie a |’éther, 
a la compresse. Opération sans incident. Retour au lit. Syncope, arrét respiratoire et collapsus, 
pas de pouls périphérique. 

Le service d’urgence des hépitaux ne disposant pas a cette époque d’appareil de pneumo- 
insufflation : insufflation d’oxygéne dans les poumons au moyen du tuyau de caoutchouc d’un 
ballon d’oxygéne, introduit dans une narine — la narine du cété opposé et la bouche sont closes. 
Insufflations intermittentes avec pauses. Massages thoraco-cardiaques simultanés. Aprés quel- 
ques minutes, 1a respiration reprend et le pouls périphérique réapparait — Guérison sans inci- 
dent. 


Observation 2 (1952, J. LAVIGNE et P. MARION). 


Angiopneumographie chez |’enfant, deux ans, grand cyanique. 

Au moment de l’injection du produit de contraste, arrét de la respiration et du cceur. 

Massages thoraciques immédiats, puis intubation et oxygénation — poursuite des massages 
thoraciques. Reprise de la respiration et du pouls trois minutes environ aprés le début de l’acci- 
dent — Guérison. 

Ces deux observations et d’autres dont nous avons mémoire — ranimation 
des syncopes cardio-respiratoires avant la période d’anesthésiologie moderne — 


nous ont convaincus de la valeur des massages cardiaques indirects a travers la 
paroi thoracique, chez les sujets jeunes, 4 thorax souple. 

Conclusions : Quelques conclusions peuvent étre tirées des expériences met- 
tant en évidence l’action circulatoire des procédés de R. A. : 

1. — La circulation produite par certains procédés de R. A. par manceuvres 
externes, est réelle mais faible ; elle n’est qu’une circulation d’appoint, mais qui 
peut étre d’un grand intérét en cas d’insuffisance circulatoire par syncope respi- 
ratoire. 

2. — La circulation obtenue par les manceuvres externes de R. A. a pour ori- 
gine les massages thoraco-cardiaques. En decubitus dorsal, les compressions de 
l’aire cardiaque étant plus faciles et plus efficaces qu’en decubitus ventral, les 
procédés de R. A. en decubitus dorsal nous semblent — comme 4 DyJouRNO, FRAN- 
cois, GUELFI et KAYSER — préférables aux procédés en decubitus ventral. 

Les compressions thoraciques antero-postérieures ou latérales (BOEHM, Br- 
NET, etc...), le procédé de SYLVESTER, celui de HowARD sont sous l’angle circula- 
toire, supérieurs aux procédés de SHAEFER et ses dérivés, tous en décubitus ven- 
tral. 

3. — La méthode d’EveE est un bon moyen de ranimation circulatoire. En 
decubitus ventral, sans compression thoracique, la circulation par balancement 
est aussi efficace que la circulation obtenue par compression thoracique. La com- 
binaison du balancement et des compressions thoraco-cardiaques serait peut-étre 
intéressante. Les deux manceuvres pourraient étre réalisées en decubitus dorsal. 


III. — CHOIx EN FONCTION DES CONDITIONS DE SAUVETAGE. 


A V’hépital, en dehors de la salle d’opération. — Une syncope respiratoire en 
salle d’opération doit étre traitée par pneumo-insufflation ; mais en dehors de la 
salle d’opération, par absence de technicien, ou faute de matériel, la respiration 
artificielle par manceuvres externes peut rendre service. Le procédé de SYLVESTER 
doit étre conseillé et les compressions thoraciques, complétées par le procédé de 
HowarpD. En decubitus dorsal, le malade est en bonne position pour étre intubé 
secondairement si les conditions l’exigent. 

Sur le terrain d’un accident syncopal. — A) Les équipes de sauveteurs offictels 
ont le choix entre la méthode d’EvE, le procédé de SYLVESTER et la pneumo-in- 
sufflation exsufflation — question de matériel, d’entrainement. 

D’aprés DyJouRNO, FRANCOIS, GUELFI et KAYSER, la méthode d’EveE pour- 
trait étre réservée aux sujets a thorax rigide, et le procédé de SYLVESTER, aux sujets 
a thorax souple. 

Entre les mains de médecins sauveteurs bien équipés, la méthode de pneumo- 
insufflation active aux deux temps, complétée par des massages thoraco-cardiaques 
est probablement la meilleure. 
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B) Plus souvent — et LARTIGUE y insistait réecemment — les équipes de sau- 
vetage arrivent trop tard, et la réanimation immédiate est entre les mains de sau- 
veteurs bénévoles. 

Quel procédé leur conseiller ? 

Les sauveteurs bénévoles étant dans l’impossibilité de faire le bilan de 1’in- 
suffisance circulatoire et le diagnostic entre un arrét respiratoire et un arrét car- 
diaque, il faut donc leur conseiller un procédé qui puisse s’adapter aussi bien aux 
syncopes respiratoires qu’aux syncopes cardio-respiratoires. Cet impératif cardio- 
vasculaire ne laisse de choix qu’entre la méthode d’EVE et les procédés de venti- 
lation actifs aux deux temps, avec compressions thoraco-cardiaques. Limprovisa- 
tion d’un brancard d’Evr étant trop compliquée, c’est au vieux procédé de 
SYLVESTER ou a ses dérivés que vont nos préférences. 

Sauveteur isolé : procédé de SYLVESTER. 

Pour un sauveteur isolé, le procédé de SYLVESTER est a conseiller, en insis- 
tant sur l’intérét des massages thoraciques dans l’aire cardiaque au moment du 
temps d’expiration. 


Deux sauveteurs : procédé combiné S. H. A. 

Pour deux sauveteurs, l’un de nous, dans la thése de BRUNET-DEBAINES, 
a préconisé l’emploi du procédé combiné S$. H. A. (SYLVESTER-HOWARD-ASTLEY- 
CooPER). 

Pour combiner les avantages d’une bonne ventilation pulmonaire et d’une 
action circulatoire aussi efficace que possible, certains auteurs allemands (d’aprés 
CoRDIER) recommandent l’association SYLVESTER-HOWARD). 


Le procédé de SYLVESTER est appliqué par un sauveteur placé a la téte du sujet. Un second 
sauveteur, face au premier, a cheval sur le syncopé, fait les manceuvres de compression thoraco- 
abdominale au moment de l’expiration. 


Sous l’angle de la réanimation cardiaque, le procédé de SYLVESTER-HOWARD 
est sans aucune doute 1’un des plus efficaces. Pour augmenter encore la circula- 
tion du sang, il nous semble que 1’on devrait, au moment du temps d’inspiration 
de SYLVESTER, faciliter le retour veineux par une compression abdominale 4 la 
fagon de AstTLEY-CooPpER. Combinaison des procédés de SYLVESTER, HOwARD 
et AsTLEY-CooPER, la technique suivante nous parait 4 recommander : 


— Sujet étendu sur le sol ou de préférence sur une table. Un coussin sous la région dorsale. 
Un réanimateur a la téte, un autre 4 la droite du syncopé, 4 la hauteur de l’abdomen, ou a cheval 
sur les cuisses, si le patient est étendu sur le sol. Temps inspiratoire — élévation des bras du 
patient par le réanimateur placé a la téte, suivant SYLVESTER. Compression abdominale par le 
réanimateur qui se tient sur le cété. Temps expiratoire — Abaissement des bras, compression 
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thoracique latérale. Compression abdomino-thoracique, au niveau de |’épigastre et de la région 
précordiale par le sauveteur placé sur le cété (suivant HOWARD), 


Travail du Laboratoire de Recherches du Centre Lyonnais de Chirurgie cardiovasculaire. 


(Directeur : PF SANTy), 
Faculté de Médecine, Laboratoire d’Histologie, (Lyon) 


Résumé. 


Les auteurs exposent les raisons qui militent en faveur de l’adoption d’un 
procédé de R. A. actif aux deux temps respiratoires, et agissant sur le cceur et 
la circulation. 


Leurs préférences vont aux procédés en décubitus dorsal, afin de réaliser au 
mieux les compressions thoraco-cardiaques. 


Riassunto. 


Gli Autori espongono la razioni che sono in favore dell’ adozione di un metodo di respirazione 
artificiale attivo nei due tempi della respirazione e agente sul cuore e sulla circolazione. 

Essi preferiscono i metodi che agiscono in decubito dorsale poiché questi permettono di 
realizzare nelle migliori condizioni le compressioni toraco-addominali. 


D. DILENGE. 


Resumen. 


Los autores exponen las razones que militan en:pro de la adopcidn de un procedimiento de 


respiracion artificial activo en los dos tiempos respiratorios y actuando sobre el corazén y la 
circulacién. 


Prefieren los procedimientos en decubitus dorsal con el fin de realizar lo mejor posible las 
compresiones toraco-cardiacas. 


C. PELLET. 


Zusammenfassung. 


Die Autoren legen die Griinde dar, die fiir die Durchfithrung einer kiinstlichen, in beiden 
Atemzeiten aktiven Beatmung sprechen, die auf Herz und Kreislauf einwirkt. 

Sie ziehen die Methoden in Riickenlage vor, um méglichst gute thoraco-cardiale Kompres- 
sionen zu erreichen, 


A, SCHNEIDER. 
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AVANTAGES ET DIFFICULTES 

DE LA REANIMATION CARDIO-RESPIRATOIRE 
PAR PNEUMO-INSUFFLATION 

SUR LE LIEU D’UN ACCIDENT SYNCOPAL 


Présentation d’un pneumo-insufflateur-exsufflateur manuel 
et d’un aspirateur portatif 


PAR 


Pierre MARION et Suzanne ESTANOVE (**) 
(Lyon) 


Ia pneumo-insufflation est indiscutablement le meilleur moyen de réani- 
mation cardio-respiratoire. 

En salle d’opération, l’insufflation pulmonaire manuelle ou mécanique, aprés 
intubation trachéale, a transformé le pronostic des syncopes cardio-respiratoires. 
Malheureusement, quand il s’agit d’appliquer la pneumo-insufflation en dehors de 
la salle d’opération, médecins et sauveteurs se heurtent a des difficultés techniques 
qui rendent impossible l’emploi de cette méthode. 

Trois critiques principales peuvent étre faites 4 l’emploi de la pneumo-insuf- 
flation en dehors de la salle d’opération : 

— Difficultés d’aspiration des voies aériennes. 

— Difficulté d’application du masque. 

— Complexité des appareils mis 4 la disposition des sauveteurs. 

Est-il possible, par des améliorations techniques de répondre a ces objec- 
tions de principe ? 


(*) Séance du 15 décembre 1956. 
(**) Adresse : P. MARION, 24 quai Tilsitt, Lyon, Rhéne. 
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I. — Difficultés de désencombrer les voies aériennes. 


Utilité d’un aspirateur portatif. 
L’encombrement du pharynx et des voies respiratoires est responsable d’un 
grand nombre d’échecs de tentatives de réanimations cardio-respiratoires. 


Puoto 1. — Aspirateur portatif. 


Pour un technicien averti, la désobstruction des voies respiratoires est sou- 
vent difficile, a@ fortiori pour un secouriste. Pour faciliter ce prélude essentiel a 
toute respiration artificielle, nous avons demandé 4 une maison lyonnaise (*) de 
construire un aspirateur aisément transportable (pompe de motocyclette inversée) 
qui devrait rendre de grands services (voir photo 1). 


(*) Maison Autas (Lyon). 
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Cet appareil est composé principalement de : 
— une pompe aspirante montée sur socle de bois, 
— un bocal de réception en matiére plastique, 


— une soupape placée entre la pompe et le bocal, destinée 4 maintenir le vide dans le bocal 
pendant le temps mort de la pompe. 


Dépression maximum obtenue : 4 métres de hauteur d'eau. 
Capacité du bocal-récepteur : 0,5 litre. 


II. — Difficultés de mise en place du masque. 
Moyen d’y remédier. 


Limpossibilité de placer correctement le masque est une des critiques ma- 
jeures a l’application de la pneumo-insufflation par un secouriste. 

L’insufflation gastrique est un incident possible au cours d’une anesthésie (il 
n’est pour s’en convaincre que de faire des radiographies abdominales post-anes- 
thésiques qui montrent parfois une énorme poche d’air génant les mouvements 
de l’hémi-diaphragme gauche). L’incident pouvant se produire en salle d’opération, 
il est juste d’en redouter les facheuses conséquences lorsque 1’insufflation est 
confiée 4 un non-spécialiste. 

L’ absence @’insufflation pulmonaire — un va-et-vient localisé au pharynx — 
est une critique beaucoup plus sérieuse 4 la méthode de pneumo-insufflation. En- 
tre les mains de sauveteurs non entrainés, l’accident est 4 craindre. L’un de nous 
a assité récemment 4 un essai de réanimation particuliérement instructif : 


Le masque relié a une source d’insufflation d’oxygéne avec appareil 4 soupape, avait été 
correctement placé par un sauveteur, mais la positign de la malade en syncope bloquait la région 
épiglottique. De ce fait, 4 chaque insufflation, l’oxygéne gonflait les joues de cette malade, mais 
n’arrivait pas dans les poumons. Lorsque la pression de sécurité était atteinte, la soupape laissait 
échapper l’oxygene. La respiration n’étant pas assurée, on imagine le résultat. 


Nous avons ainsi un exemple de la fause sécurité donnée par les appareils 
automatiques qui laissent échapper l’oxygéne, lorsque la pression excéde un cer- 
tain niveau, que celle-ci soit atteinte dans la bouche, dans le pharynx, ou dans les 
champs pulmonaires. 

Comment faciliter l’entrée de l’oxygéne ou de l’air ambiant dans les voies respi- 
vatotres ? 

— Mis a part le cas idéal d’un spécialiste particuliérement entrainé au sau- 
vetage, on ne peut guére songer a l’intubation trachéale sur le lieu d’un accident. 

— La trachéotomie avec tube de SJOBERG pourrait étre plus facilement 
exécutée que l’intubation, et ses avantages sont bien connus. Mais pour le méde- 
cin non spécialisé et a fortiori pour le secouriste, ni l’intubation, ni la trachéoto- 
mie ne doivent étre conseillées. 
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— Il ne reste donc que le classique tube de Mayo, qui n’est pas une solution 
idéale. 

— L/intubation de l’cesophage et son blocage par une sonde a ballonnet se- 
rait une solution intéressante pour maintenir la glotte ouverte et éviter 1’insuf- 
flation gastrique. Lintubation de l’cesophage est facile. Il suffirait de pincer la 
sonde, puis d’assurer l’insufflation par un masque étanche. 

Nous sommes obligés de conclure que, dans 1’état actuel de la technique, les 
difficultés d’application du masque restent l’objection majeure 4 la généralisa- 
tion de l’emploi de la pneumo-insufflation ; méthode qui doit étre réservée a des 
médecins ou a des équipes de sauveteurs entrainés. 


Ill. — Complexité des appareils. 

Intérét d’un pneumo-insufflateur portatif actif aux deux temps respiratotres. 

Pour réanimer les syncopés, pour lutter le plus rapidement possible contre 
I’hypercapnie, pour favoriser les circulations pulmonaire et systémique, les pneumo- 
insufflateurs 4 deux temps actifs sont préférables aux insufflateurs. 

L’expérience de la réanimation respiratoire des poliomyélites a confirmé la 
supériorité ventilatoire de la pneumo-insufflation 4 deux temps actifs sur la simple 
insufflation pulmonaire. La supériorité circulatoire de la pneumo-insufflation a 
deux temps actifs, sur la simple insufflation était connue bien avant les travaux 
sur la réanimation respiratoire des poliomyélitiques. Ainsi en 1943, THOMPSON (S. 
A.), QuimBEy (E.) et SmrtH montrent, a l’aide du sodium radio-actif que la circu- 
lation artificielle produite par insufflation suivie d’expiration passive est faible, 
tandis que la circulation obtenue par la R. A. active aux deux temps est efficace. 

Avec FonrEs et DELEUZE, et BruNET-DEBAINES, l’un de nous a véri- 
fié l’action circulatoire du temps expiratoire actif. Des constatations avec l’iode 
radio-actif nous permettent d’affirmer que la circulation artificielle ainsi obtenue 
est comparable a celle de la méthode d’EvE ; cette circulation lente 4 se produire, 
peu importante, ne peut étre que complémentaire d’une circulation insuffisante. 

Sur le terrain d’un accident, on ne pourrait évidemment employer les appa- 
teils complexes, utilisés 4 l’hépital pour l’entretien de la R. A. (ENGSTROM, JEF- 
FERSON, DRAEGER, etc...). C’est 4 des appareils simples, portatifs, manuels,que 
l'on doit faire appel. 

Les appareils accordéons ou a soufflet semblent posséder les qualités exigées. 
Les respirateurs 4 soufflet (soufflet 4 feu de PARACELSE 1580, double soufflet de 
Hunter, de Kire, de CourTo!s, etc...), sont connus depuis de nombreuses années 
et ont méme précédé les méthodes les plus anciennes de R. A. par manceuvres 
externes. L’idée reprise par différents centres d’études a recu diverses applications. 
A partir des appareils manuels déja employés (Reanimator de DRAEGER, Ox/ord 
Inflating bellows, appareils d’ EMERSON), nous avons demandé 4 une maison lyon- 
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naise de nous construire un double accordéon insufflateur, exsufflateur manuel, 
pratique et non dangereux (voir photos 2 et 3): ‘ 


PHOTO 3. — Temps expiratoire. 
PHoTos 2 et 3. — Pneumo-insufflateur manuel actif aux 2 temps. 


A NOTER sur le guide, entre les deux accordéons, un niveau réglable 
pour adulte et enfant. 
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— Source d’alimentation : air ambiant. 

— Insufflation et exsufflation manuelles avec dispositif de sécurité, pour 
éviter les hyper-pressions. 

— Débit facilement réglable. 


L’appareil est composé principalement de : 

— deux soufflets en caoutchouc dont l’un (soufflet n° 1) sert a l’aspiration de l’air vicié et 
l'autre (soufflet n° 2) sert a l’insufflation d’air ‘frais. 

— un carter comportant des guides. 

Ces derniers permettent, de plus, le réglage de la capacité des soufflets. 

— Une soupape d’expulsion d’air vicié située au-dessus du soufflet n° 1. 

— Une soupape d’entrée d’air frais située au-dessus du soufflet n° 2. 

— Une soupape sur laquelle est fixée le masque. Celle-ci oblige l’air vicié 4 passer du masque 
au soufflet n° 1 et l’air frais du soufflet n° 2 au masque. 

— Deux liaisons en caoutchouc annelé reliant les soufflets au masque. 

— Un masque en matiére plastique muni d’une garniture en caoutchouc. 


Utilisation 


Supposons les deux soufflets complétement aplatis. Le cycle se fait en deux temps, le masque 
étant appliqué sur le visage du patient. 

Premier temps : L’opérateur fait monter les deux soufflets. Le soufflet n° 1 aspire dans 
les poumons du patient I’air vicié, Le soufflet n° 2 aspire a l’extérieur de l’air frais. 

Deuxiéme temps : L’opérateur fait descendre les deux soufflets. Le soufflet n° 1 expulse l’air 
vicié 4 l’extérieur. Le soufflet n° 2 fait entrer l’air frais dans les poumons. 

Le jeu des soupapes se fait automatiquement pendant le cycle. 


Caractéristiques 


Capacité maximum de chaque soufflet : 2,3 1. 
Pression maximum obtenue : 10 cm de hauteur d’eau. 
Dépression maximum obtenue : 1o cm de hauteur d’eau. 


Nous avons expérimenté cet appareil sur le chien. A thorax fermé, chez des 
chiens mis en apnée, le pneumo-insufflateur maintient, au rythme de 20 mouve- 
ments minute environ, une bonne hématose sans troubles électrocardiographiques, 
ni modification de la tension artérielle. 

Un incident doit étre signalé : malgré la soupape de sécurité, la brusque fer- 
meture des accordéons entraine une hyper-pression alvéolaire dangereuse ; 
ainsi, nous avons enregistré, dans la trachée des chiens en expérience, des a-coups 
fugaces de 25 4 30 cm d’eau ; mais il s’agissait de chiens de moins de 10 kg, a 
petit thorax. Il convient donc simplement d’éviter les mouvements d’insufflation 
trop brusques et de conseiller des mouvements réguliers d’ouverture et de ferme- 
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ture des accordéons, avec respect du temps mort. De plus, un repére spécial pour 
petit thorax d’enfant est bien visible sur l’appareil: 

Les appareils « accordéons » manuels portatifs, 4 deux temps actifs, utilisant 
l'air ambiant, devraient étre a la disposition des équipes de sauvetage et placés 
dans certains lieux ott se produisent habituellement des syncopes : piscines, plages, 
usines, salles d’hospitalisation et de réanimation, salles de réception dans les 
hopitaux d’urgences, etc... 


Travail du Laboratoire de Recherches de Chirurgie cardiovasculaire (Directeur Pt SANTY), 
Faculté de Médecine — Laboratoire d’Histologie, P' NoEL (Lyon) 
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Cuattot-PoLetti (M™*). — Contribution a I’Etude des moyens mécaniques de Respiration Artificielle, 
Lyon, 1956. 

Fontes (L.), DELEUZE (R.), MARION (P.). — Etude expérimentale de I’action circulatoire de la respi- 
ration artificielle par la méthode d’EVE et par pneumo-insufflation rythmée, in Sem. Hépit., 1895, 
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SANTY (P.) et MARION (P.). — Quelques remarques sur le traitement de la syncope cardiaque, in Sem. Hépit. 
(Annales de chirurgie), n° 9, 25, 9, 54. 


Résumé. 


Les auteurs discutent les moyens pratiques pour utiliser avec sécurité, sur 
le terrain d’un accident syncopal, la pneumo-insufflation. 

Présentation d’un aspirateur portatif et d’un pneumo-insufflateur-exsuffla- 
teur, qui peuvent étre mis entre les mains de sauveteurs. 


Summary. 


Authors discuss the practical methods of safely using pneumo insufflation on an accidental 
syncopal ground. 
Presentation of a portable aspirator and of a pneumo insufflator-exsufflator which can be put 
into the hands of a rescue party. 
Nicole SIMON. 


Riassunto. 


Gli autori analizzano i mezzi pratici per impiegare con sicurezza, in caso di accidenti sinco- 
pali, la pneumo-insufflazione e presentano un aspiratore portatile insieme con un pneumo-in- 
sufflo-essuflatore, che possono essere affidati a coloro che portano soccorso. 


D. DILENGE. 
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Resumen. 


Los autores discuten los modos practicos para emplear con seguridad, en el terreno de un 
accidente sincopal, la neumo-insuflacién. 
Presentacién de un aspirador portatil y de un neumo-insuflador-exuflador que puedn en- 
tregarse a los salvadores. 
C. PELLET. 


Zusammenfassung. 


Die Autoren erértern die praktischen Méglichkeiten der gefahrlosen Anwendung der Pneu- 
mo-Insufflation wahrend eines Klolaps-Zustandes. 
Es wird ein tragbarer Saugapparat und ein Pneumo-Inssuflator-Exsufflator gezeigt, die 
auch von Rettungsmannschaften bedient werden kénnen. 
A. SCHNEIDER. 


DISCUSSION 


J. Valletta : Je vous signale que des recherches trés poussées ont déja été 
faites, notamment par le Departement d’Anesthésie d’Oxford, en ce qui concerne 
la possibilité de boucher hermétiquement le conduit cesophagien. J’y ai vu des 
tubes spécialement fabriqués, de longueur adéquate et munis de ballonnets extré- 
mement souple, de baudruche trés fine. Ces ballonnets étaient trés allongés en 
fuseau, dans le but de les rendre aussi peu traumatisants que possible. 

Mais je crois que des essais pratiqués sur le cadavre frais ont aussi montré 
que l’étanchéité ne pouvait pas étre parfaite 4 moins de risquer la rupture du 
fragile cesophage par un ballonnet excessivement dilaté. Ce qui doit faire réfléchir 
ceux que l’idée de recommencer tenterait. Il n’y a aucune raison de renoncer aux 
recherches dirigées dans ce sens, pourvu qu’elles soient entreprises avec sagesse. 


M. Boureau : Le Ministére de la Santé Publique se penche depuis plusieurs 
années sur ces questions de respiration artificielle dans le cadre de la Normalisa- 
tion. A la Commission interministérielle de Normalisation, en effet, siégent le 
Médecin-Colonel Gros et M. CarA, qui ont été chargés il y a quelques mois de 
faire un rapport sur les appareils de respiration artificielle. Dans ce rapport, ils 
ont établi un classement entre les appareils qui peuvent étre mis entre toutes les 
mains, ou du moins entre les mains de secouristes avertis, comme les sapeurs- 
pompiers, par exemple, et ceux qui, du fait de leur complexité ne doivent étre 
maniés que par des médecins. 

Je ne voudrais pas anticiper sur le rapport que je dois faire tout a l’heure a 
l’Assemblée Générale, mais je tiens 4 dire cependant que, si l’Assemblée est d’ac- 
cord, le théme de notre séance spéciale pour 1957 sera : « La nécessité et l’orga- 
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nisation des premiers secours «. Aussi je pense que nous pourrions demander ay 
Médecin-Colonel Gros et 4 M. Cara de présenter 4 nouveau, 4 cette séance, le 
rapport qu'ils ont fait récemment 4 la Commission de Normalisation, afin que 
la Société puisse prendre position sur ces problémes dont l’importance est, en 
effet primordiale. 


M. Quevauviller : Il n’y a pas que les noyés et les électrocutés qui peuvent 
étre justiciables de la respiration artificielle. Dans l'industrie chimique on a signalé 
a plusieurs reprises des accidents par inhalation accidentelle de chlore ou d’acide 
fluorhydrique. Or, nous en sommes restés 4 la thérapeutique des suffoqués de la 
guerre 14-18. La respiration artificielle est contre-indiqué, surtout avec des appa- 
reils, car en traumatisant les poumons, elle favorise 1’ceedéme pulmonaire. C’est 
au moins la doctrine officielle, mais est-elle juste ? 


M. Amiot : A propos de ce que vient de nous dire M. QUEVAUVILLER, je me 
demande si les cedémes pulmonaires auxquels il fait allusion sont bien aggravés 
par la respiration artificielle mécanique. On a dit naguére encore qu’une pression 
intra-pulmonaire légérement positive permanente était favorable : or il est bien 
difficile de la réaliser autrement qu’avec un appareil. 


M. Laborit : Je suis entiérement de l’avis de MARION en ce qui concerne 1’ur- 
gence que présente le probléme des méthodes 4 employer en cas d’asphyxie. 

Médecin de la marine, appartenant a un groupe (G. E. R. S.) spécialisé dans 
la plongée, je suis étonné et inquiet de constater que des méthodes d’un autre 
age sont encore les seules prévues en cas d’accident. Et pourtant il s’agit d’un 
organisme fixe ot les techniques modernes pourraient étre utilisées. Il semble 
simple d’apprendre 4 un médecin non spécialiste ou méme a un infirmier a faire 
une intubation trachéale sur un comateux, ou méme wn... mort ; a réaliser une 
aspiration bronchique, et une respiration artificielle par manceuvres internes 
efficaces. Que risque-t-on, étant donné les circonstances plus que dramatiques en 
général ? 


M. Cara : Il me parait prudent de ne pas minimiser les inconvénients d’une 
trachéotomie hative qui peut étre ultérieurement source de complications mor- 
telles au moment d’un changement de sonde. I] vaut mieux éviter la trachéotomie 
sur le terrain, si possible. 
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SEANCE DU 19 JANVIER 1957 


M. le Secrétaire-Général : 


La correspondance comprend des lettres de remerciements : 

— de M. RittseMA VAN Eck, élu membre d’honneur & notre assemblée générale du 15 
décembre 1956. 

— de MM. Lapa, SouLas et SCHNEIDER, élus membres titulaires, 

— de M™mes THIERRY et QUEINNEC, de MM. GAUJARD, LARENG et METRAS, élus membres 
correspondants nationaux. 

Elle comprend en outre une lettre du Secrétaire-Général de l’Académie de Chirurgie m’in- 
formant que nous pourrons reprendre nos séances rue de Seine, & partir du 1°" février. 

Je rappelle d’autre part que, conformément a la décision prise & notre derniére assemblée 
générale, nos réunions auront toujours lieu désormais le Samedi. Le calendrier pour l’année 
1957 s’établit donc ainsi : 19 janvier, 23 février, 30 mars (séance hospitaliére), 25 mai, 18 au 21 
juillet (congrés d’Aix-en-Provence), 12 octobre (séance 4 theme), neuf novembre, 14 décembre 
(assemblée générale). 

Je vous annonce par ailleurs que le nombre des places vacantes pour 1957 a été fixé comme 
suit : cing places de membres titulaires et 12 places de membres correspondants. Pour ces élections 
futures et afin que nous puissions nous appuyer sur un nombre de votes plus important qu’a 
occasion de nos assemblées générales passées, nous nous proposons d’admettre les votes par 
correspondance. A cette fin, la Commission des candidatures fera son rapport 4 la séance du mois 
de novembre, en Comité secret, et ce rapport sera discuté immédiatement. Ceci nous permettra 
de dégager une premiére liste de candidatures a rejeter, et deux autres 4 présenter respective- 
ment en premiére et deuxiéme ligne. Un bulletin de vote, accompagné d’un résumé des titres et 
travaux des candidats, sera adressé & tous les membres de la Société, en méme temps que la 
convocation a l’assemblée générale. 

J'ai été informé ces jours derniers que trois des cinq orateurs inscrits ne voulaient plus ou 
ne pouvaient pas faire leur exposé. 

Je voudrais 4 ce propos insister 4 nouveau auprés de vous sur l’embarras dans lequel vous 
placez votre Secrétaire-Général lorsque vous vous décommandez au dernier moment. Si nous 


annongons le détail de l’ordre du jour dans chacune de nos convocations, c’est parce que nous 
savons pertinemment que certains se déplacent, souvent de trés loin, pour venir entendre telle 


communication. Si celle-ci est supprimée en derniére minute, il est bien évident que nous faisons 
des mécontents. Par ailleurs, si j’étais informé en temps voulu, je pourrais inscrire des communi 
cations qui attendent et dont les auteurs ne demandent qu’a passer au plus vite ; vous savez 
que des reproches m’ont été adressés dans ce sens. Aussi je vous en prie, pour la bonne marche 
de nos séances et par simple correction vis-a-vis de vos collegues, ne vous décommandez pas en 
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derniére minute, Je comprends parfaitement que certains motifs graves puissent vous empécher 
de venir, mais ce ne saurait étre qu’exceptionnel et je regrette de devoir constater que la chose 
est beaucoup trop fréquente. 

Grace au ciel, nous avons des collégues d’une grande obligeance qui ont bien voulu combler 
ces vides. Il s’agit de M™¢ Du BoucueEt qui nous parlera « des modifications électro-encépha- 
lographiques en chirurgie cardiaque », et M. VoURC’H qui nous exposera « les possibilités de l’anes- 
thésie générale au cours des électrocorticographies», Je les remercie tous deux trés vivement en 
notre nom a tous. 

A ce sujet, la proposition de M. HUGUENARD est parfaitement réalisable et c’est bien volon- 
tiers que je vous adresserai avec chacune de nos convocations Ja liste des communications en 
attente. Je tiens 4 préciser toutefois que j’inscris toujours les communications dans l’ordre chro- 
nologique ov je les recois, & moins qu’il soit possible de grouper plusieurs travaux sur un méme 
sujet. Si certains d’entre vous ont attendu plus longtemps qu’ils ne l’auraient souhaité, c’est 
parce que sur nos huit réunions annuelles, trois sont des manifestations spéciales : le Congrés, 
la Séance hospitaliére et la Séance 4 theme. Pour éviter les attentes prolongées, nous nous effor- 
gons d’intercaler dans le calendrier de nos réunions les séances spéciales et les séances normales, 
mais il peut arriver que certaines communications restent en souffrance un certains temps; 
c’est tout de méme exceptionnel et je suis persuadé que vous ne doutez pas un instant de mes 
efforts pour satisfaire les uns et les autres, et rendre nos réunions tout a la fois intéressantes et 
variées. 
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ASSEMBLEE GENERALE EXTRAORDINAIRE 
(Séance du 19 Janvier 1957) 


1) Approbation du changement de titre de la Société : 


Bien que l’Assemblée Générale ordinaire du 15 décembre 1956 ait approuvé a l’unanimité 
la proposition du Conseil d’Administration d’adopter le titre complété de « Société Frangaise 
d’Anesthésie, d’Analgésie et de Réanimation » qui répond mieux aux activités présentes de la 
Société, la question est posée & nouveau en assemblée générale extraordinaire, conformément a 
la lettre des statuts qui stipulent : « ART, 22. — L’assemblée générale extraordinaire peut appor- 
ter aux statuts toutes modifications reconnues utiles... », le changement de titre constituant une 
modification de l’Article premier. 

Toutefois, le total des membres présents n’étant pas égal aux deux-tiers des Sociétaires 
exigés par l’Article 22, il est décidé, plutét que de convoquer une nouvelle assemblée générale 
extraordinaire, de solliciter opinion des membres de la Socicté par voie de referendum. 


2) Voeu de la Société concernant l’enseignement de 1’ Anesthésiologie. 


L’assemblée générale du 15 décembre 1956 avait admis 4 l’unanimité le principe de l’envoi 
au Ministre de l’Education Nationale d’un veeu réclamant que la durée des études pour l’obten- 
tion du Certifiact d’Etudes spéciales en Anesthésiologie soit portée de deux a trois ans. Le texte 
de ce voeu a été soumis le 19 janvier 1957 4 l’assemblée générale extraordinaire, et approuvé a 
lunanimité : 

« La Société Frangaise d’ Anesthésie, d’ Analgésie et de Réanimation réunie en Assemblée Gé- 
nérale le 19-1-57. 

— Considérant les développements pris au cours des derniéres années par les problémes de 
réanimation et de rééquilibration en Pathologie médicale, 

— Attire l’attention de Monsieur le Ministre de I’ Education Nationale sur l’intérét qu'il y 
aurait de développer l'enseignement de la réanimation dans le cadre du Certificat d’ Etudes spéciales 
@ Anesthésiologie, 

— A cette fin émet le veeu que la durée des études pour l’obtention du Certificat d’ Anesthésiologie 
soit portée de deux a trois ans, et demande que la question soit mise a l'étude. » 


3) Désignation par tirage au sort des membres de la Commission des candidatures 
pour 1957 : 


Sont sortis au tirage : MM. Amiot, HUGUENARD et Du CaILar, qui ont accepté. 
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POSSIBILITE D’ELECTROCORTICOGRAPHIE 
SOUS ANESTHESIE GENERALE (*) 


PAR 


G. VOURC’H, G. ARFEL, et G. GUIOT (**) 
(Paris) 


L’enregistrement direct de l’activité électrique du cortex exposé au cours des interventions 
neurochirurgicales, n’est pas seulement une aide A la thérapeutique de I’épilepsie ; il peut éga- 
lement apporter une contribution utile dans le repérage, la délimitation de certaines tumeurs 
cérébrales, et, de la sorte, faciliter leur exérése. 

Les rythmes recueillis au niveau du cortex ont une amplitude cinq ou 10 fois plus élevée, 
que ceux qui s’inscrivent sur la convexité cranienne aprés avoir traversé les enveloppes cérébrales : 
méninges, os et scalp. Il en résulte que l’enregistrement direct fournit des informations plus 
précises sur la forme et la topographie des figures anormales, rendant ainsi plus évident et plus 
significatif le foyer que l’E. E. G. préopératoire avait décelé. 

Par ailleurs, l’application directe d’électrodes sur le cerveau permet l’exploration d’aires 
corticales moins accessibles ; il est méme possible d’enregistrer l’activité de structures profondes. 
Ainsi, certaines anomalies qui avaient échappé a l’enregistrement transcranien peuvent étre révé- 
lées par la corticographie. 

Cette exploration per-opératoire est habituellement pratiquée sous anesthésie locale. 
Certains auteurs, tel le docteur André PAsQuet, anesthésiste de |’Institut Neurologique de 
Montréal, utilisent parfois l’anesthésie générale légére, associant penthiobarbital (Pentothal) 
et protoxyde d’azote ; mais ils préférent en général pratiquer une autre technique : anesthésie 
générale pendant les premiers stades de l’intervention (incision du scalp, craniotomie...) puis 
laissent le malade redevenir conscient, afin d’obtenir de lui toute la coopération possible au cours 
des temps ultérieurs de l’opération. L’un de nous a eu l’occasion de voir employer cette méthode 
de « réveil sur table », en Amérique, au cours de radicotomies ou de cordotomies : le but poursuivi 
étant en ce cas, soit de permettre le repérage des racines responsables de la douleur, soit de con- 
tréler que le résultat opératoire était satisfaisant. Notre impression n’est pas trés favorable : 


(*) Séance du 19 janvier 1957. 
(**) Centre médico-chirurgical Foch, Suresnes (Seine). 
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jl ne nous a pas paru que l’on pouvait attacher grand crédit aux réponses de malades encore 4 
demi endormis, et dont le pseudo réveil est obtenu souvent 4 l’aide de nicethamide ou de drogues 
similaires. Les réponses, souvent contradictoires d’un moment a l’autre, traduisent bien l’obnu- 
bilation du sujet ; et il nous parait que, dans ce domaine, il faut choisir entre une anesthésie 
locale pure, ou une anesthésie générale compléte, malgré les inconvénients qui peuvent en résul- 
ter, plutét que de rechercher des demi-mesures. 


Quelles sont les raisons pour lesquelles /’anesthésie locale est généralement 
préférée, pendant les opérations pour épilepsie notamment ? 

1) Il semble avant tout important de ne pas modifier le tracé de veille. IU 
existe en effet une différentiation topographique normale des rythmes corticaux 
qu'il est indispensable de connaitre. Ainsi, comme le rapportent JASPER et PEN- 
FIELD, des fréquences rapides physiologiques sont caractéristiques de la région 
prérolandique et permettent de la délimiter assez strictement. Lorsque ces mémes 
fréquences rapides sont trouvées sur la région pariétale, elles peuvent avoir une 
signification pathologique et traduire l’existence d’un centre irritatif — voire 
épileptogéne. Une anesthésie légére au penthiobarbital, par exemple, effacera 
ces particularités régionales en répendant sur la totalité du cortex une activité 
rapide uniforme. 

2) Pour ce qui est des figures anormales, il est également capital qu’elles 
soient conservées, puisqu’elles représentent le fil conducteur du processus opéra- 
toire. Mais en cela, il semble que l’anesthésie générale ne soit qu’un écueil mi- 
neur, et il a méme été démontré par Gress, FURSTER et Gress, (1948) qu’une 
anesthésie légére au Pentothal favorise l’apparition des pointes épileptiques, spé- 
cialement lorsqu’il s’agit d’une lésion épileptogéne du lobe temporal. 

3) L’intervention sous anesthésie locale permet, en conservant la participation 
du sujet, le repérage par stimulation des aires corticales et le contréle de certaines 
fonctions hémisphériques : langage, motilité, sensibilité, etc... 

4) Il est également intéressant de conserver les possibilités de coopération 
du malade pour l’analyse subjective de phénoménes critiques spontanés ou provo- 
qués. PENFIELD donne beaucoup d’importance, dans la localisation et l’exérése 
des foyers épileptogénes, 4 la reproduction de la crise, ou de ses composants 
essentiels. 

En ce qui nous concerne, c’est justement cette participation du malade qui 
nous a paru l’inconvénient essentiel des interventions sans anesthésie. La corti- 
cographie prolonge en effet trés notablement la durée opératoire ; la mise en place 
des électrodes, les enregistrements successifs, la lecture des tracés qui, aussi rapide 
qu'elle soit, demande cependant une certaine réflexion ; les échanges de vue entre 
le chirurgien et 1’électroencéphalographiste, etc..., font que ces interventions 
durent parfois quatre ou cinq heures. Le malade est pendant ce temps dans une 
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situation plutét pénible ; il risque de s’impatienter, ce qui peut compliquer la suite 
de l’intervention ; enfin, il assiste aux discussions des opérateurs. Dans les cas oi 
la collaboration du malade ne nous a pas paru essentielle, et dans ceux ot elle 
était inutile (lobe temporal droit), nous avons jugé préférable de pratiquer la 
corticographie sous anesthésie générale, et notre expérience nous a montré qu'il 
n’y avait pas a cela d’inconvénient majeur. Ainsi, si nous prenons le cas de 1’épi- 
lepsie temporale droite, la plus favorable a la thérapeutique chirurgicale, les résec- 
tions n’engendrent habituellement aucun déficit décelable en cours d’intervention 
— ni moteur, ni linguistique. 

Il ne nous a pas paru non plus indispensable de reproduire les crises, et 
l’essentiel nous a semblé de conserver intacts, malgré l’anesthésie, les figures 
anormales spontanées. C’est a leur persistance ou a leur disparition que sont déci- 
dées les exéréses successives. 

Nous avons également constaté que des crises spontanées pouvaient se pro- 
duire avec une expression électrique corticale trés pure, malgré l’anesthésie géné- 
rale : ceci démontre bien que le cerveau peut conserver son activité critique, tout 
comme 4a 1’état de vielle. Il nous semble que c’est 14 un test majeur de la qualité 
de la méthode. 

Enfin, pour la corticographie des tumeurs, la production des rythmes rapides 
anesthésiques n’est pas un inconvénient et peut méme étre un facteur favorable. 
comme l’ont déja souligné PAMPIGLIONE, SCHNEIDER et THOMALSkE. La distri- 
bution des rythmes rapides se fait essentiellement sur le cortex indemne et déli- 
mite ainsi la région corticale envahie par la tumeur ou souffrant le plus de son 
voisinage. 

En somme, il n’y a pas, a notre avis, d’inconvénient majeur 4 pratiquer une 
cortigraphie sous anesthésie générale ; il y a méme des avantages et avant tout 
celui d’éviter au malade une situation pénible, ne serait-ce que psychologiquement. 
Le but de ce travail est de montrer quelles sont les conditions anesthésiques les 
plus favorables a la cortigraphie. On sait, en effet, depuis les travaux classiques 
de ADRIAN, BREMER, BICKFORD, FAULCONER, etc... que l’anesthésie générale 
modifie profondément le tracé E. E. G. En France, SCHNEIDER et KERNEN ont 
montré que tous les anesthésiques généraux altérent le tracé spontané, et dépri- 
ment l’activité cérébrale, et cela aussi bien pour les anesthésiques volatiles (ether, 
cyclopropane, etc...), que pour les drogues injectées par voie veineuse (penthio- 
barbital, hémisuccinate de 21-hydroxypregnanedione, etc...). Il s’agit done de 
faire en sorte que les figures anormales spontanées demeurent bien visibles malgré 
les modifications apportées par l’anesthésie. I] faut donc que ces modifications 
soient les plus frustes possibles. 

D’autre part, on doit tenir compte des exigences particuliéres de la neurochi- 
rurgie. Doivent donc étre éliminées les drogues qui élévent la pression du liquide 
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céphalorachidien (ether par exemple) ; qui ne peuvent s’associer 4 l’adrénaline 
(cyclopropane) ; celles qui dépriment la respiration (curare) ; l’intubation trachéale 
est ici une nécessité ; il faut que le malade puisse tolérer son tube sans tousser. 
Ces exigences sont souvent contradictoires, et l’on doit s’acheminer vers une solu- 
tion de compromis. Nous indiquons ici celle que nous avons trouvé, mais il est 
probable qu’il en existe d’autres, Nous pouvons simplement rendre compte qu’avec 
la technique adoptée, la lecture des tracés fut toujours facile ; la preuve de l’effi- 
cacité de la méthode nous semble apportée par le cas d’un malade, qui fit plusieurs 
crises d’épilepsie sur la table en cours d’opération. 


Technique. 


Afin d’étudier le comportement du malade en cours d’anesthésie, nous pro- 
cédons 4 un enregistrement préalable sous sommeil au mébubarbital (Nembutal) 
intraveineux, 4 dose hypnotique. Cela nous fournit une premiére indication sur 
la résistance du malade aux barbituriques, et sur la dose de penthiobarbital qu’il 
faudra lui donner pour assurer 1’induction de l’anesthésie. 

Ce tracé de sommeil nous renseigne également sur ce que deviennent les fi- 
gures anormales sous anesthésie. Si elles disparaissent, il sera certainement inop- 
portun de pratiquer l’intervention sous anesthésie générale. Le cas s’est présenté 
une fois : nous avons alors procédé en deux temps : dans un premier temps, sous 
anesthésie générale banale, nous avons procédé a l’ouverture du volet (opération 
toujours assez longue, et la seule rééllement douloureuse) ; puis nous avons refer- 
mé ; et c’est dans un deuxiéme temps, quelques jours plus tard, que nous avons 
pratiqué la corticographie sous anesthésie locale, faisant ainsi profiter le malade 
du temps pariétal antérieur. 

Ces malades sont le plus souvent soumis a un traitement prolongé par les 
drogues (phénobarbital, diphénylhydantoine, etc...) dans le but de controler leurs 
crises, ce qui entraine une certaine accoutumance et peut les rendre résistants aux 
anesthésiques. Comme le but de l’opération est précisément de localiser les zones 
épileptogénes, il y a tout intérét 4 supprimer les antiépileptiques dans les jours qui 
précédent l’intervention. 

Certaines de ces crises revétent des caractéres spéciaux, et il convient de se 
familiariser avec l’histoire du malade, afin d’en détecter les premiers symptémes 
si elles se produisent en cours d’opération. C’est ainsi que nous avons eu a opérer 
un malade dont les crises peropératoires se manifestaient uniquement par une 
apnée, (qui accompagnait également ses crises a 1’état de veille) associée 4 des 
modifications typiques de l’activité cérébrale. 


| 


PREMEDICATION. 


Elle doit étre légére : atropine 4 dose convenable (0,75 mg pour un adulte) 
afin de supprimer les sécrétions ; morphine ou péthidine si on le juge utile afin 
de déprimer les réflexes de toux ; les opiacés, d’aprés notre expérience, ne modifient 
pas de fagon notable le tracé E. E. G. des malades. Par contre, on prescrira les 
barbituriques, dont l’effet dépresseur sur le cortex est bien connu. 


ANESTHESIE. 


Elle doit étre aussi légére que possible, tout en assurant de bonnes conditions 
opératoires : il suffit d’assurer l’inconscience. Les barbituriques devront étre uti- 
lisés 4 dose faible, hypnotique. En fait, c’est le protoxyde d’azote qui forme la 
base de l’anesthésie. Nous l’associons, le cas échéant, a des doses faibles de péthidine 
(Dolosal) et de trichlorethyléne. 

— L/’induction est assurée par une dose aussi faible que possible de penthio- 
barbital et de succinylcholine (un mg/kg en moyenne) ; nous pulvérisons soigneuse- 
ment la glotte et la trachée a l’aide d’un anesthésique local, et nous intubons le 
malade avec un tube renforcé, enduit de vaseline analgésique (« Percainal », ou 
gelée « K. Y. » mélée a de la tétracaine, ou « Tronothane » = chl de pramoxine), 

— Puis nous entretenons l’anesthésie par du protoxyde d’azote (six 1/mn) 
oxygeéne (deux 1/mn), donnés par un appareil de BoyLE, avec, pendant le premier 
quart d’heure, une trace de trichloréthyléne. Si le malade donne dessignes de 
réveil, nous réinjectons des doses faibles de penthiobarbital et de pethidine. De 
la sorte se trouve réalisée une anesthésie trés légére, qui se traduit sur le tracé 
E. E. G. par des rythmes rapides desquels se détachent nettement les éléments 
anormaux. Nous avons pu, de la sorte conduire des anesthésies de six heures avec 
des doses de penthiobarbital variant entre 0,35 4 0,75 g. 

Encore une fois, il est probable que l’emploi de techniques et de drogues diffé- 
rentes donnerait également de bons résultats. Mais plus important que le choix 
des techniques et des drogues est la connaissance parfaite, par l’anesthésiste et 
l’électroencéphalographiste, des données du probléme. Il faut que 1’anesthésiste 
soit rompu aux conditions si spéciales de l’anesthésie en neurochirurgie ; qu'il ait 
déja eu l’expérience d’enregistrements électroencéphalographiques sous anes- 
thésie générale et sache ce qu’il peut attendre de chaque produit. I] faut aussi que 
l’électroencéphalographiste soit familiarisé avec l’anesthésie, qu’il sache quelle 
modification chacune des drogues anesthésiques peut apporter au tracé. II s’agit 
d’un travail d’équipe ; l’anesthésiste doit tenir 1’électroencéphalographiste au 
courant de tout ce qui peut modifier le tracé : réinjection de drogues, réactions du 
malade, etc... Dans ce domaine, l’échec n’est pas permis : un surdosage risque d’en- 
trainer un tracé ininterprétable, et de compromettre le succés de 1’opération. 
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Résultats. 
Nous rendons compte de trois cas, choisis dans notre série, et qui illustrent 
de facon assez nette les résultats obtenus. 


Cas n° 1. 

L. C. 20 ans. Epilepsie temporale. 

Existence d’un foyer de pointes temporales droites retrouvées sur tous les E. E. G. depuis 
plusieurs années. 

1) E. E. G. PREOPERATOIRE. 

Dérivations : Tempo-occipitale droite. 

Rolando-occipitale droite. 

Rolando-occipitale gauche. 

Temporo-occipitale gauche. 

Des décharges paroxystiques de haut voltage sont recueillies sur le lobe temporal droit. 
Elles comportent généralement une pointe (dont l’amplitude est telle que la course limitée de 
la plume en escamote le sommet) et une ou plusieurs oscillations lentes. I] y a une petite diffusion 
vers les régions sus-jacentes, mais 4 gauche, le tracé reste sensiblement normal. 


2) INTERVENTION LE 6 JANVIER 1956. 


Lobectomie temporale droite et insulaire. 


Corticographie. 

Le tracé est A peine modifié par l’anesthésie. La différentiation morphologique entre les 
régions sus-sylvienne et temporales est trés nette, Le tracé sus-sylvien est banal, a l’exception 
de quelques ondes lentes tout antérieures. 

Sur la région temporale on retrouve une succession de grandes pointes diffusant largement 
vers les régions moyennes du lobe (mais avec une polarité inversée) et s’atténuant trés nettement 
4 la partie postérieure de la région temporale. 

N. B. — L’étalonnage est fait de telle fagon qu’en E. E. G. une inflexion de la plume de un 
demi cm corresponde A 50 microvolts ; en E. C. G., un demi cm représente 100 microvolts. 


Cas n° 2. 


G. A. 33 ans. Astrocytome rolandique gauche. 

Tumeur extrémement étendue, sans limitation possible ; simple biopsie. 
1) E. E.G. PREOPERATOIRE. 

Montrait une asymeétrie évidente ; 

— a droite, le voltage du rythme cérébral était peu élevé mais on notait une bonne conser- 
vation des fréquences physiologiques, de l’alpha en particulier, bien visible au niveau de la région 
occipitale ; 

— a gauche, la différentiation topographique habituelle était effacée du fait de la présence 
d’anomalies lentes sur tout l’hémisphére, mais notamment au niveau des régions rolando-parié- 
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| CORTICOGRAPHIE (,6.1-1956 ) 


Fic. 1. — C. L., 20 ans. 
Intervention: le 6 janvier 1956. Lobectomie temporale et insulaire. 


L’EEG pré-opératoire montrait l’existence de pointes et de pointes-ondes plus ou moins dégradées, loca- 
lisées a la région temporale droite, avec une petite diffusion aux territoires adjacents. 
La corticographie sous anesthésie générale, permet l’enregistrement de nombreuses pointes au niveau 
5 £ > 


du cortex temporal, 4 sa partie antérieure, on voit nettement les différences d’aspect des rythmes 
sus-sylviens et sous-sylviens. 
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EEG PRE-OPERATOIRE 


I Aco 


Fic. 2, — G. A., 33 ans. 

Astrocytome rolandique gauche. 

EEG préopératoire : A droite, V’alpha est bien visible. : \ gauche, au contraire, les rythmes physiologiques 
sont détériorés et des oscillations lentes polymorphes, s’inscrivent dans la région alee (élec- 
trode 8). 

(11-10-1956). 

Dans la superficie du volet, la différenciation topographique des rythmes lésionnels et périlésionnels 
n’est pas estompée par l’anesthésie générale. 

L’électrode rolandique haute ou les ry thmes rapides sont abondants est la moins atteinte. Au pied de Ro- 
lando s’inscrit un delta trés polymorphe, bordé en arriére par des potentiels irritatifs de haut voltage. 
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tales. Par intermittence ces figures lentes prenaient un aspect rythmique et l’on assistait au dé 
roulement de crises électriques, se développant a partir de la zone rolandique vers les régions 
avoisinantes plus postérieures. 


2) CORTIGRAPHIE SOUS ANESTHESIE GENERALE, LE II OCTOBRE 1956. 

Les électrodes explorent la partie basse de la région rolandique. 

L’anesthésie n’estompe pas les anomalies. 

Au pied de Rolando le tracé est tres pauvre et composé par des ondes delta polymorphes, 
Cela correspond 4 l’infiltration tumorale la plus dense. 

En arriére, le tracé est encore anormal, mais l’organisation rythmique est mieux conservée, 
On recueille I’ébauche de petites pointes — influence irritative de la lésion, d’ailleurs épilepto- 
gene. 

Une électrode toute postérieure montre un tracé ample et pointu, probablement irritatif 
lui aussi. 

Enfin l’électrode la plus haut située recueille le tracé d’un cortex beaucoup moins atteint, 
et l'on y voit les fréquences rapides anesthésiques, 4 peu prés normales. 

La différenciation topographique Iésionnelle est donc ici trés bien conservée. 


Cas n° 8. 


G. L. 25 ans. Epilepsie temporale droite 4 composante respiratoire. 


| A Seconde ans. 
| 400 vo bts 


Fic. 3. — L. G., 25 ans. 

Epilepsie temporale droite. 

Intervention le 15 novembre 1956. Lobectomie temporale et insulaire. 

Enregistrement d’une crise d’apnée, l’activité de la région temporale antérieure étant ici recueillie (enre- 
gistrement en méthode référentielle). 

1. Pointes et ondes lentes se succédent ; elles se superposent 4 une activité de fond assez rapide. 

2. Les figures pointues s’atténuent puis le tracé s’aplatit brusquement, on constate en méme temps que 
le malade a cessé de respirer (fléche). 

3. L’aplatissement du tracé cesse, aprés avoir duré 8 secondes. Le rythme cérébral était alors constitué 
par des petites ondes extrémement rapides. Lorsqu’elles disparaissent, des figures pointues se mani- 
festent 4 nouveau, surchargeant de grandes ondes lentes polymorphes. 

4. La fleche indique la fin de l’apnée. Le tracé reste tres désorganisé pendant quelques secondes puis tend 
a reprendre son allure antérieure. 
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INTERVENTION LE 15 NOVEMBRE 1956. 

Lobectomie temporale droite. 

Les tracés préopératoires avaient montré avec une grande constance un foyer de pointes 
temporales antérieures droites. 

Elles sont retrouvées sur la partie antérieure de la premiére et de la seconde circonvolution 
temporale. Elles sont plus ou moins amples et acérées selon les moments. Elles sont mélées a 
de nombreuses ondes lentes plus ou moins pointues. 

Plusieurs périodes d’apnées se produisent pendant l’intervention et donnent des modifica- 
tions trés nettes de 

L’une d’elle est reportée ci-dessus. Les quatre fragments de tracés placés les uns au-dessus 
des autres représentent, en fait, l’enregistrement continu de la méme région corticale, en méthode 
monopolaire. (Partie antérieure de T2.) Les fleches marquent le début et la fin de la période 
d’apnée. 

En méme temps que la respiration s’arréte, le tracé se déprime de facon considérable et le 
demeure pendant une quinzaine de secondes. Des fréquences trés rapides de bas voltage sont 
visibles.Aprés cela réapparaissent des figures plus amples et pointues ; puis survient un delta 
polymorphe, hérissé de petites pointes. 

N. B. — Aucune parenté électrique avec un arrét respiratoire « anesthésique». II s’agit bien 
ici d’un phénomene critique dont toutes les périodes sont nettement percues. 


Conclusion 


Les exemples que nous avons choisis et les tracés qui les illustrent démontrent 
done la possibilité de réaliser, sous anesthésie générale, le repérage et l’identi- 
fication de zones tumorales comme épileptogénes. Malgré « l’inconscience du ma- 
lade », les tracés corticaux ont été extrémement peu modifiés. L’anesthésie géné- 
rale est donc parfaitement compatible avec une interprétation aisée des tracés 
électriques et permet une exérése efficace, ainsi que les E. E. G. postopératoires 
répétés l’ont prouve. 

Certes l’anesthésie générale ne peut s’appliquer a tous les cas. Dans certaines 
circonstances particuliéres en effet, la provocation d’accidents critiques et leur 
analyse subjective par le malade peuvent étre précieuses. Par ailleurs, la sensibilité 
aux drogues de certains sujets est telle qu’ils passent sans transition de la veille 
aun sommeil profond sans que l’on puisse trouver ou maintenir le compromis entre 
les deux états. Ces faits, heureusement, ne sont pas la régle. Nous pensons au 
contraire que les indications de l’anesthésie générale peuvent étre légitimement 
étendues, et que, pratiquée avec expérience, elle permet de réaliser des études 
corticographiques dans des conditions idéales pour le patient comme pour 1’équipe 
opératoire. 


Résumé. 


Les auteurs étudient les avantages et les inconvénients respectifs de l’anes- 
thésie locale et de l’anesthésie générale au cours de corticographies, dans la chi- 


— 295 — 

es, 
to- 
tif 
at, 


— 296 — 


rurgie de l’épilepsie ou des tumeurs cérébrales. L’anesthésie générale leur parait 
préférable toutes les fois qu’elle est possible, car plus agréable pour le malade, 
Mais elle doit rester aussi légére que possible pour ne pas perturber le tracé élec- 
trique. Ceci les a menés a pratiquer systématiquement des tracés préopératoires 
sous mébubarbital intraveineux, afin d’éliminer les sujets dont le tracé serait 
rendu illisible par l’anesthésie. 

Une technique est décrite, qui a permis une lecture facile des enregistrements 
peropératoires : elle consiste 4 conduire l’anesthésie au penthiobarbital, protoxyde 
d’azote-oxygéne, parfois associé au trichloréthyléne, en la maintenant aussi légére 
que possible pendant de longues périodes. 


Riassunto. 


Gli Autori esaminano i vantaggi e gli inconvenienti rispettivi dell’ anestesia generale durante 
la corticografia nella chirurgia dell’ epilessia e nella chirurgia dei tumori cerebrali. Essi prefe- 
riscono l’anestesia generale tutte le volte che questa si puo’ praticare poché é pit agevole per 
il malato ; questa deve pero’ essere leggera il pitt possibile per non perturbare il tracciato 
elettrico. Questo fatto ha portato gli Autori a praticare sistematicamente dei tracciati pre- 
operatori sotto l’azione del pentobarbital somministrato per via venosa, allo scopo di eliminare 
i soggetti il cui tracciato potrebbe risultare illeggibile a causa dell’ anestesia. 

F’ descritta una tecnica che ha permesso una lettura facile dei tracciati preoperatori : essa 
consiste nel praticare l’anestesia al pentiobarbital, protossido di azoto-ossigeno, talvolta asso- 
ciando il tricloroetilene, mantenendola leggera il pit possibile per dei lunghi periodi di tempo. 

D. DILENGE, 


Zusammenfassung. 


Die Autoren untersuchen die Vor- und Nachteile der Lokalanaesthesie und der Allgemein- 
narkose bei Corticographien und in der Chirurgie der Epilepsie und der Hirntumoren. Wenn 
irgendwie moglich, ziehen sie die Allgemeinnarkose vor, da sie fiir den Kranken angenehmer 
ist. Sie muss jedoch so flach als méglich bleiben, um die elektrische Kurve nicht stérend zu 
beeinflussen. Dies hat die Autoren dazu gefiihrt, systematisch praéoperative Corticogramme 
unter pentobarbital i.v. zu machen, um so Kranke auszuschliessen, deren Kurve durch die 
Narkose unleserlich wiirde. 

Es wird eine Technik beschrieben, die ein leichtes Ablesen der praeoperativen Aufzeichnun- 
gen gestattet : sie besteht in der Durchfithrung einer Narkose mit Penthiobarbital, Lachgas- 
Sauerstoff, und manchmal noch mit Trichlorathylen, die lange Zeit hindurch so flach als méglich 
gehalten wird. 

A, SCHNEIDER. 


Résumen. 


Los autores estudian las ventajas e inconvenientes respectivas de la anestesia local y de 
la anestesia general durante las corticografias, en la cirugia de la epilepsia o de los tumores 
cerebrales. La anestesia general les parece preferible cada vez que sea posible pues agrada mas 
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ql enfermo. Pero, ha de ser ligera como sea posible para no modificar la grafica electrica. Esto 
Jes ha conducido a practicar sistematicamente graficas preoperatorias bajo pentobarbital intra- 
venoso con el fin de eliminar los sujetos de los cuales la grafica seria puesta ilegible por la anes- 
tesia. 

Se describe una técnica, que ha permitido una lectura facil de los graficos preoperatorios : 
consiste en conducir la anestesia con tiopental, oxido nitroso — oxigeno a veces asociado al 
tricloroetileno, manteniendola tan ligera como posible durante largos plazos. 

C. PELLET. 
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DISCUSSION 


M. Amiot : Je voudrais demander 4 Vourc’H comment est faite l’électrode 
employée au niveau du cortex. 


M. Deligné : Il m’arrive quelquefois d’avoir 4 résoudre les mémes problémes 
qui préoccupent M. Vourc’H aujourd’hui. 

L’ablation d’une zone épileptogéne avec contréle corticographique, et « sous 
anesthésie générale » ne peut guére se concevoir en effet sans l’intubation trachéale 
d’ailleurs de régle pour la plupart des interventions neuro-chirurgicales. La diffi- 
culté, dans le cas qui nous intéresse, est précis¢ément de faire tolérer a l’opéré la 
présence d’une sonde dans sa trachée alors que la corticographie pour étre valable- 
ment interprétée, exige une narcose trés légére. Il n’est donc pas question ici d’ob- 
tenir l’anesthésie aux prix d’une intoxication narcotique, et «l’anesthésie générale » 
— terme dont l’imprécision est bien illustrée par cet exemple — devra étre volon- 
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tairement déséquilibrée au dépens de la « narcose » et au profit de « l’anesthésie- 
analgésie ». C’est difficile 4 réaliser en neuro-chirurgie ot la gamme des produits 
utilisables est limitée par les exigences neuro-chirurgicales (action hypertensive 
cérébrale éventuelle des anesthésiques et de leurs adjuvants, action directe ou 
par l’intermédiaire d’une dépression respiratoire, par exemple, etc...). 

L’anesthésie locale laryngo-trachéale doit étre excellente, et dans ce sens la 
lubrification de la sonde endotrachéale avec un gel hydrosoluble comme le chlo- 
thydrate de pramoxine ou Tronothane, est un progrés. Sur le plan général, nous 
utilisons depuis quelques temps, un nouvel analgésique de synthése dérivé des 
diphényl-propylamides : plus actif que la morphine et la péthidine tout en étant 
moins toxique, anti-tussif puissant, potentialisateur, mais n’ayant pas lui-méme 
d’effets hypnonarcotiques, il ne perturbe pas 1’E. E. G. comme nous l’avons vérifié 
avec des doses trés importantes chez des sujets 4 1’état de veille. Employé comme 
adjuvant per-opératoire, 4 doses fractionnées non dépressives sur la respiration, il 
nous a permis, dans les circonstances qui nous intéressent, de maintenir au cours 
des enregistrements une narcose trés légére par la seule inhalation en systéme 
ouvert (valve de LEIGH) de protoxyde d’azote dont la proportion dans l’oxygéne 
était au maximum de 50 p. 100 mais parfois bien inférieure ; et pour répondre 
aux objections qu’on pourra nous faire, ceci 4 la grande satisfaction des électro- 
encéphalographistes et du neuro-chirurgien, et sans marques de reprobation im- 
médiates ou ultérieures de la part de l’opéré. 


M. Voure’h : 1) Réponse a M. AmtorT: Le neurochirurgien dispose d’un montage 
en forme de peigne ; les dents en sont constituées par des tiges d’argent flexibles et 
numeérotées ; a leur extrémité se trouve un tampon inbibé de soluté physiologique. 
Le chirurgien dispose les électrodes sur le cerveau, puis dessine la zone opératoire 
en indiquant le numéro des électrodes placées en chaque endroit. I1 communique 
ce schéma 4 1’électroencéphalographiste qui peut ainsi lui dire de quelle région 
proviennent les anoinalies. 


2) Réponse aM. DELIGNE : Je connais la gelée anesthésique dont vous parlez 
(chlorhydrate de pramoxine, ou Tronothane Abbott), d’autres produits du méme 
genre existent dans le commerce (Percainal, etc...). L’écueil de l’anesthésie légére 
— trop légére — est en effet la toux provoquée par la présence du tube endotra- 
chéal.Nous ne cherchons pas 4 réveiller le malade en cour d’intervention : si parfaite 
que soit en effet l’anesthésie locale, il n’y a pas grand effort d’imagination 4 faire 
pour deviner quelles seraient ses réactions en se découvrant, dans un demi-som- 
meil, attaché sur une table dans une position trés incorfortable, avec un tube dans 
la trachée. En fait, l’anesthésie générale trés légére que nous venons de décrire a 
toujours permis une lecture facile des tracés. 
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LA PLACE DU BLOCAGE 
DES NERFS INTERCOSTAUX EN ANESTHESIE () 


PAR 


J. P. GAUTHIER-LAFAYE (**) 
(Armée) 


C’est une erreur de croire que l’anesthésie générale peut résoudre tous les problémes posés 
4 l’Anesthésiologiste qui a actuellement beaucoup trop tendance a ignorer l’anesthésie loco- 
régionale. Cette communication ne vise pas & la nouveauté. Elle reprend le chemin ouvert par 
SELLHEIM en 1906, par KApPis en 1912 et, tout récemment encore, par Mc. INTOSH et BRYCE- 
SMITH en 1953 dans une excellente monographie. 


I. — Le matériel. 


Le matériel pour les blocages nerveux est préparé a l’avance sur un plateau ; 
le tout enveloppé dans un grand champ sous forme de ballot est stérillisé. C’est 
un matériel standard qui peut servir pour la réalisation de tous les types d’anes- 
thésie locorégionale. Il comprend : (voir photo n° 1) 

— Deux aiguilles intradermiques ; 

— 12 aiguilles de 5 c/o,8 a biseaux courts avec marqueurs en caoutchouc ; 

— quatre aiguilles de 12 cm/o,8 a biseaux courts ; 

— une paire de gants ; 

— un gobelet ; 

— quatre champs ; 

— des compresses ; 

— une pince 4 champs. 


(*) Séance du 19 janvier 19356. 
(**) Adresse : Hépital militaire Pierre-Mourier, Baden-Baden, Allemagne, S. P., 58-418, 
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Il. — Rappel anatomique. 


Nous nous bornerons au rappel de notions élémentaires. Dés aprés sa formation par l’union 
des racines antérieures et postérieures de la moelle, le nerf rachidien de la région thoracique (12 
paires) émerge du trou de conjugaison et se divise en une branche antérieure et une branche pos- 
térieure ; mais juste avant que cette division ait lieu, il se détache une branche récurrente qui 
retourne par le trou de conjugaison pour innerver la vertebre correspondante et ses ligaments 
Avant de s’engager dans |’espace intercostal proprement dit, alors qu’il est toujours dans l’aire 
juxta et paravertébrale, le nerf rachidien se divise en rameau postérieur qui se distribue aux nerfs 
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de la région dorsale et 4 la peau, et en rameau antérieur qui forme le nerf inter-costal proprement 
dit. De suite aprés son origine, le nerf inter-costal s’unit 4 la chaine sympathique par un rameau 
communicant blanc (voir Fic. 1) ; dans l’espace, le nerf chemine sous la veine et l’artére dans 


Au niveav de la Wane axcttarre gost, 


la gouttiére de la céte susjacente (voir Fic. 2), au niveau de la ligne mi-axillaire il donne un ra- 
meau perforant qui se divise aprés avoir traversé le muscle inter-costal externe en branche an- 
térieure et branche postérieure. 

La branche antérieure : 

a) des six premiers inter-costaux innerve la peau de la région antérolatérale du thorax et 
le sein (voir Fic. 3 et 4); 

b) des six derniers inter-costaux innerve la peau de la paroi abdominale : 

la septiéme au niveau de l’appendice xyphoide ; 

la huitiéme et la neuviéme la région entre l’appendice xyphoide et l’ombilic ; 
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la 108 la région autour de l’ombilic ; 

la 11° la région juste au-dessous de l’ombilic ; ‘ 

la 12° la région faisant suite 4 la précédente jusqu’a cing cm du pubis environ ; 
Finalement, le nerf inter-costal se termine par deux rameaux qui innervent une bande 


Terminaison du ¢ 
fn. intercostal 


Bronche 
anterieure du 
rameau perforant 


Fig. Ill. Zones innervées par les 
n. intercostaux (face antérieure) 


cutanée au niveau du sternum et de la ligne médiane ombilicale et qui participent pour les six 
derniers nerfs a l’innervation des muscles grand-droits et larges de l’abdomen. 

La premiére question que doit se poser ]’Anesthésiologiste est celle-ci : en quel point est-il 
nécessaire de réaliser le blocage pour le cas considéré. La connaissance des schémas anatomiques 
précédents permettra d’apporter réponse a cette question. Le blocage pourra étre fait : 

— a) au niveau de l’espace paravertébral : le bloc du nerf inter-costal s’accompagne alors 
du bloc du rameau postérieur et du rameau communicant blanc, voir méme du ganglion sym- 
pathique lorsqu’il se produira une diffusion de l’anesthésique. II s’agit alors d’une infiltration 
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paravertébrale plus que d’un bloc inter-costal. On aura une anesthésie s’étendant sur les zones 
1-2-3-4 dont la hauteur variera avec le nombre de nerfs bloqués (voir Fic. 3 et 4) ; 

— b) au niveau de l’angle costal : |’atteinte du nerf inter-costal dans son ensemble est 
réalisée (anesthésie des zones 1-2-3. FIG. 3 et 4) ; : 
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Fig. IV. Zones innervées par les 
n. intercostaux (face dorsale) 


— c) au niveau de la région axillaire postérieure : le rameau perforant et ses deux branches 
terminales sont, la aussi, atteint (anesthésie des zones 1-2-3. FIG. 3 et 4) ; 

— d) au niveau de la ligne axillaire antérieure : seule sera atteinte la portion terminale du 
nerf inter-costal (anesthésie de la zone 1. Fic. 3) ; 

— e) au niveau de la région parasternale (anesthésie zone 1. FIG. 3). 


| | 
| | 
| | i 
| | 
| | | 
| 
| 
| 


— 304 — 


III. — Technique de 1 injection. 


Quel que soit le lieu de l’injection, la technique est toujours la méme. Si elle 
est trés simple, elle doit étre aussi minutieuse. Aprés préparation de la peau, 
l’aiguille munie d’un marqueur en caoutchouc est enfoncée ; sa pointe vient heur- 
ter la cOte au-dessus de l’espace 4 injecter, le marqueur en caoutchouc est alors 
mis a 0,5 cm de la peau. L’aiguille est retirée et enfoncée 4 nouveau de facon 4 
ce qu’on la sente glisser sous le bord inférieur de la céte. Lorsque le marqueur est 
au contact de la peau, la pointe de l’aiguille est au contact du nerf inter-costal. 
Cinq cm? de la solution anesthésique sont alors déposés sans bouger 1’aiguille et 
cing cm alors que l’aiguille est retirée de 0,5 cm. Cette technique évite d’enfoncer 
a l’aveugle l’aiguille et empéche ainsi la ponction de la plévre. Lorsqu’il est néces- 
saire d’injecter plusieurs espaces, un aide marquera de son doigt l’espace qui vient 
d’étre injecté (on évite ainsi l’injection répétée du méme espace qui pourrait se 
produire du fait de la mobilité de la peau sur les plans sous jacents). 


— a) BLOCAGE DU NERF INTER-COSTAL DANS L’ESPACE PARAVERTEBRAL,. 


Nous avons déja vu que ce blocage réalise une véritable infiltration paraver- 
tébrale. Le nerf est atteint au niveau de l’articulation de la céte avec l’extrémité 
de l’apophyse transverse. Nous avons vu que la substance anesthésique déposée, a 
ce niveau diffusera et atteindra le ganglion sympathique, de méme seront atteints 
la branche récurrente se rendant au corps vertérbal et la branche postérieure 
du nerf rachidien. 

Le point de repére important est l’apophyse épineuse dont l’extrémité sera 
au niveau du trou de conjugaison de la vertébre sous-jacente. C’est ainsi que 
l’extrémité de l’apophyse épineuse de D! sera au niveau du sixiéme trou de conju- 
gaison. Donc, pour bloquer le sixiéme nerf, il faudra répérer l’apophyse épineuse 
de D'. 


POSITION. 


Si le blocage doit étre unilatéral, le malade est mis sur le cété, la téte sur un 
oreiller, faisant le gros dos, la téte sur le thorax, les genoux sur l’abdomen. 

Si le bloc doit étre bilatéral, le malade est couché a plat plusieurs oreilles 
sous la poitrine, les deux bras pendants en dehors de la table. 

On repére les apophyses épineuses au-dessus des nerfs intercostaux que l’on 
doit injecter, l’aiguille est enfoncée a angle droit et 4 deux travers de doigt de 
l’apophyse épineuse considérée. Lorsque 1’aiguille a le contact osseux, il s’agit de 
la cote ou de l’apophyse transverse. On procéde alors de la fagon classique précé- 
demment citée. 
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COMPLICATIONS. 

Nous avons vu que les fibres sympathiques vasoconstrictrices sont également 
atteintes. Il peut s’ensuivre, si le blocage est bilatéral et porte sur plusieurs seg- 
ments, une chute de la tension artérielle qui ne sera pas sans créer de graves dan- 
gers chez les malades Agés, artérioscléreux ott les mécanismes de compensation se 
feront mal. 

Si, au cours de la piqire subitement le malade tousse, se plaint d’un gotit 
amer ou si de l’air peut étre aspiré dans la seringue, on pourra suspecter une ponc- 
tion accidentelle de la plévre. Cette complication pourra étre évitée si la technique 
du marqueur est utilisée. 


INDICATIONS. 


Le blocage 4 ce niveau peut étre utilisé : 

— dans le traitement de la douleur post-opératoire suivant une thoracotomie 
ou la chirurgie abdominale sus-ombilicale ; 

— pour traiter les douleurs du zona inter-costal et les douleurs intercostales, 
quelles que soient leurs causes ; 

— dans le traitement des douleurs ayant une origine cancéreuse pleuritique 
intéressant le nerf intercostal ; 

— pour traiter les douleurs lors des fractures de cétes et du sternum et sur- 
tout des vertébres ; 

— pour le diagnostic d’une douleur radiculaire et faciliter le pronostic d’une 
thizotomie en cas de douleurs chroniques. 


— b) BLOCAGE DU NERF INTERCOSTAL AU NIVEAU DE L’ ANGLE COSTAL ET DE 
LA LIGNE AXILLAIRE POSTERIEURE, 

Nous les décrirons ensembles car leurs indications sont identiques : le nerf 
est atteint avant d’avoir donné son rameau perforant. Seuls la position du ma- 
lace et les points de repére changent. 

1° Blocage au niveau de l’angle costal (point le plus superficiel de l’are posté- 
rieur de la céte). 

— Position : En cas de blocage unilatéral, le malade est couché sur le cété, 
le bras supérieur pendant en dehors de la table. En cas de bloc bilatéral, il sera 
couché sur le ventre, plusieurs oreillers sous le thorax, les deux bras pendants en 
dehors de la table. 

Si on repére par un point les angles costaux, on s’apercoit qu’ils peuvent étre 
teliés par une droite qui s’étend obliquement en haut, a six cm de la ligne médiane 
au niveau de D, et 4 10 cm au niveau de Dy, en bas. 

Chez les gens obéses, les cing ou six premiéres cétes peuvent étre difficiles a 
localiser. Le point de repére reste l’apophyse épineuse qui donne le numéro de la 
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cote sous-jacente. C’est ainsi que la troisiéme céte sera rencontrée si on pique laté- 
ralement a six cm de l’apophyse épineuse de Dg. 

2° Blocage au niveau de la ligne axillaire postérieure. 

— Position : Le malade est couché sur le dos, les bras en abduction a 90°, 
Lidentification des cétes se fait a partir de la 12°. 


COMPLICATIONS. 


La seule complication est le pneumothorax qui sera évité si la technique pré- 
sentée est utilisée. 


INDICATIONS. 


a) Le traitement de la douleur post-opératoire en chirurgie thoracique ou 
abdominale haute ; 

b) Le traitement des névralgies intercostales quelle qu’en soit l’origine ; 

c) Une anesthésie de la paroi abdominale pour une intervention abdominale 
sus-ombilicale. 

Cette derniére indication mériterait plus ample considération de la part des 
Anesthésiologistes. En effet, un blocage bilatéral des six derniers nerfs intercos- 
taux a ces niveaux entrainera une anesthésie parfaite avec relachement des mus- 
cles de la paroi abdominale, anesthésie descendant jusqu’a cing cm du pubis (Fig.3) 
Lanesthésie des viscéres est obtenue par un bloc du plexus coeliaque qui peut-étre 
fait par l’Anesthésiste par voie postérieure ou par le Chirurgien « a vue ». 

Si le blocage était fait dans l’espace paravertébral, l’atteinte simultanée des 
rami-communicantes entrainerait une anesthésie de la paroi en méme temps que 
des viscéres. 

Cette anesthésie est excellente chaque fois que la générale est contre-indiquée. 
Chez les malades en mauvais état général ou lorsque le nombre de nerfs 4 bloquer 


est important, il y a lieu d’utiliser une dose moins forte d’anesthésique local afin 
d’éviter un surdosage. 


Observation. 


M...., 68 ans, vue au deuxiéme jour en urgence pour occlusion intestinale ; mauvais état géné- 
ral, vomissements abondants, réanimation rapide. 


Prémédication : pethidine 50 mg ; atropine 0,35 mg. 

Un bloc intercostal bilatéral des 7, 8, 9, 10, 11 et 12° nerfs intercostaux au niveau de la ligne 
axillaire postérieure, est réalisé ; aucune difficulté, le gril costal étant bien visible. 3 cm? de la 
solution anesthésique sont déposés dans chaque espace : au total 35 cm* d’une solution de xylocaine 
a I p. 100 adrénalinée a un pour 500,000, sont utilisés. Les conditions opératoires sont excellentes, 
l’anesthésie est supplémentée au N,O0/O,. Suites anesthésiques simples. 


da) Le traitement de la douleur des fractures de cétes et du sternum. 
On voit encore trop souvent les fractures de cétes traitées par la morphine et 
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le bandage de corps. Cette thérapeutique va a l’encontre de la physiologie respi- 
ratoire : limitant et déprimant les échanges, elle favorise l’infection. A notre avis 
la fracture de céte de méme que le drainage des voies pulmonaires infectées par 
suite de l’atélectasie rencontrée aprés une fracture de cO6te non ou mal traitée, 
a un seul traitement : le blocage des nerfs intercostaux. 


Observation. 

Le 22 octobre 1955 entre d’urgence a l’hépital un homme d’une quarantaine d’années. Il 
sagit d’un traumatisme de l’hémithorax droit par choc direct ayant entrainé une fracture de 
l'arc antérieur des 6,7, 8, 9 et 10° cdtes. Le traitement désuet morphine et bandages est appliqué. 
Nous voyons le malade au troisiéme jour. II est infecté, température 38°8, les deux champs pul- 
monaires sont encombrés, II ne peut ni tousser ni cracher tant il souffre. Il est cyanosé et dys- 
pnéique. Malgré les difficultés techniques chez ce malade (blocage de six espaces, paroi oedémateuse, 
ecchymotique, infiltrée) nous pratiquons un bloc intercostal : 30 cm* de xylocaine adrénalinée 
4. un p. 100,000, sont injectés au niveau de la ligne axillaire postérieure des 6, 7, 8, 9, et 10° cétes. 
Le résultat est spectaculaire : le malade s’assied seul dans son lit, respire librement, tousse, cra- 
che abondamment. Le bloc dure cing heures et est répété trois jours de suite. Au troisiéme jour 
la température est revenue a la normale, le malade peut déambuler, il respire normalement, il 
ne souffre plus. 

Les blocs sont alors abandonnés. 


c) BLOCAGE DU NERF INTERCOSTAL AU NIVEAU DE LA LIGNE AXILLAIRE ANTERIEURE 

ET LATEROSTERNALE. 

Nous décrirons ensemble ces deux méthodes, car les branches perforantes 
sont exclues. Ces deux techniques n’assurent qu’une anesthésie cutanée, en bandes 
verticales au niveau du sternum et de la ligne médiane abdominale. Elles ne seront 
utilisées que pour une fracture de céte intéressant l’are antérieur de la ligne axil- 
laire antérieure au sternum. 


IV. — Durée du blocage. 


Le plus souvent le blocage des nerfs intercostaux doit étre de longue durée. 
Il est done nécessaire d’additionner la solution anesthésique choisie (nous utili- 
sons de la Xylocaine a un p. 100 d’adrénaline. Cette derniére cause une vasocons- 
triction locale, elle augmente de ce fait le temps de résorption de l’anesthésique 
qui restera plus longtemps 77 situ, prolongeant ainsi sa durée d’action. Par le méme 
mécanisme de vasoconstriction, elle diminue la toxicité du produit : une plus 
petite quantité d’anesthésique passant dans la circulation dans l’unité de temps. 

La dose d’adrénaline a utiliser doit étre assez faible: nous utilisons un demi 
cm® d’une solution au un p. I 000 pour 50 cm’ de solution anesthésique. Il est 
ainsi possible d’obtenir avec la Xylocaine un bloc intercostal durant de quatre a 
six heures. 
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V. — Conclusion. 


Bien que les indications du blocage des nerfs intercostaux soient relativement 
larges, cette technique est encore trop exceptionnellement utilisée par l’anesthésio- 
logiste. Elle mérite de ce fait, d’étre mieux connue. Elle sera ainsi mieux appréciée, 

Les techniques présentées visent au blocage du nerf en un point électif dont 
le choix dépendra du but poursuivi. Leur connaissance constitue un moyen supplé- 


mentaire de lutte contre la douleur qui est, aprés tout, le but supréme poursuivi par 
Anesthésiologiste. 


DISCUSSION 


M. Lassner : M. GAUTHIER-LAFAYE a bien raison de signaler l’excellent livre 
récent de MACINTOSH. Je ne puis que le reeommander car je crois également que 
le blocage intercostal a une place en anesthésiologie. Je pense que les occasions 
ol on y recourera par préférence a l’anesthésie générale sont exceptionnelles ; 
par contre son utilité comme méthode destinée 4 diminuer les difficultés opéra- 
toires, et la douleur post-opératoire est certaine. J’y recours volontiers aprés des 
néphrectomies. Je tiens cependant a signaler le danger de provoquer un pneu- 
mothraxax. Ce danger est encore plus grand si on utilise des solutions anesthé- 
siques Visqueuses qui ont été recommandées comme agents-retard. Depuisquelque 
temps d’ailleurs on ne les utilise plus guére du fait des accidents toxiques signalés, 
sauf peut-étre la proca!ne en milieux visqueux. 

En ce qui concerne le traitement des enfoncements thoraciques, je vous 
signale une récente publication américaine qui attribue la survie d’un malade A 
Vhyperventilation mécanique prolongée qui a permis d’abolir les mouvements 
respiratoires spontanés du malade jusqu’a la guérison. 


Me Anglés : J’ai eu l'occasion de pratiquer en sanatorium des blocs inter- 
costaux pour thoracoplasties pendant un an. J’ai constaté l’année suivante, dans 
une série identique de thoracoplasties faites 4 l’anesthésie générale (intubation 
et respiration assistée) que le sang du patient est toujours plus rouge. Le sang des 
patients subissant une anesthésie locale est toujours un peu noir. Je ne peux que 


constater ce phénoméne, observé sur de longues séries sans en donner d’explica- 
tion. 


M. Vourc’h : Je voudrais préciser un point de détail au sujet des voies d’abord 
du nerf intercostal dont vient de nous parler M. GAUTHIER-LAFAYE. Lorsqu’on 
aborde ce nerf 4 son émergence, il arrive que l’aiguille pénétre dans un prolonge- 
ment du fourreau dural qui accompagne le nerf au-dela du trou de conjugaison, 
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sur une longueur de quelques centimétres : on risque alors de provoquer une 
rachianesthésie. J’ai vu le cas se produire au cours d’un injection paravertébrale 
dans la région lombaire : 10 ml de lignocaine 4 1 p. 100 ont ainsi été injectés dans 
le liquide céphalorachidien et ont entrainé une rachianesthésie remontant a D,. 
La confirmation de ce fait est apportée d’ailleurs par un accident que l’on observe 
parfois au cours des thoracoplasties : la blessure du nerf 4 son émergence peut 
entrainer une déchirure de la dure-mére et la fuite de liquide céphalorachidien ; 
nous en avons observé un cas. Pour ces raisons, il me parait plus prudent d’aborder 
Je nerf au niveau de l’angle costal postérieur, ott les repéres osseux sont d’ailleurs 
plus faciles. 

Je crois que l’une des meilleures indications des blocs plexiques, et du bloc 
intercostal, c’est l’absence d’anesthésiste. Un de mes amis est actuellement médecin 
de l’expédition de Terre Adélie ; avant de partir, il m’a demandé quelques conseils 
sur l’anesthésie, au cas ot il aurait 4 intervenir sur l’un des membres de l’expédi- 
tion. Je lui ai vivement conseillé d’opérer le plus possible sous anesthésie loco- 
régionale, qu'il pourrait faire lui-méme, plutdt que de confier le soin de l’anesthésie 
générale 4 quelqu’un qui n’en aurait aucune pratique. 


M. Gauthier-Lafaye : 


Nous remercions M. LASSNER de son intervention. En effet, un blocage inter- 
costal dans les suites post-opératoires des néphrectomies est certainement une 
excellente indication. Pour le rein restant l’anesthésique local sera un produit 
moins toxique que la morphine ou la péthidine. 

Lorsque M. LASSNER met en doute l'utilisation du blocage intercostal comme 
technique anesthésique, je ne suis pas de son avis. En effet, dans le choix d’une 
technique anesthésique le calcul du risque intervient, et il est indubitable que dans 
certains cas le blocage bilatéral des nerfs intercostaux permet, avec un risque 
moindre, la réalisation de certaines interventions abdominales. 

Le risque du pneumothorax est si mince qu'il est inexistant si certaines pré- 
cautions sont prises. Nous avons, au paragraphe de la technique, parlé du mar- 
queur en caoutchouc mis a 0,5 cm de la peau, lorsque la pointe de l’aiguille touche 
la cote ; si la progression de l’aiguille est arrétée lorsque le marqueur touche la 
peau, la pointe de l’aiguille est 4 0,5 cm au-dela de la face externe de la céte, donc 
encore assez loin de la plévre. 

Quant aux solutions anesthésiques retard, connaissant leur danger, nous ne 
les avons pas utilisées. Nous additionnons la solution de lignocaine 4 I p. Loo, 
que nous utilisons, d’adrénaline, 4 raison de 1/2 cm? d’une solution d’adrénaline 
au I/I 000 pour 50 cm® de solution anesthésique. 

La remarque faite par Mle ANGLEs est fort intéressante. Je pense que la 
couleur foncée du sang observée aprés l'utilisation du bloc intercostal en chirurgie 
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thoracique était due 4 nue dépression respiratoire caysée par la paralysie des mus- 
cles intercostaux et la position du malade. Il ne me semble pas que le blocage 
intercostal soit une technique anesthésique recommandable pour les interventions 
thoraciques. Son indication, dans ces cas, ne peut étre que tout 4 fait exceptionnelle, 

Nous pensons avec M. Vourc’H que, si dans certains cas un liquide anesthé- 
sique peut diffuser au travers du tissu aréolaire qui entoure la racine rachidienne 
a sa sortie du trou de conjugaison, cette diffusion dépend de la densité et de la 
nature du tissu de rembourrage. 

La quantité de liquide diffusant de la sorte dans l’espace péridural sera de 
toute fagon assez minime et les chances de réaliser une anesthésie péridurale vraie, 
seront pratiquement inexistantes. 

L’éventualité d’une lésion nerveuse par l’aiguille est peu probable. Dés que 
laiguille arrive au contact du nerf, une paresthésie avertit immédiatement l’opéré 
et l’opérateur. 
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SEANCE DU 23 FEVRIER 1957 


L’ETUDE DES APPAREILS 
DOSEURS DE GAZ CARBONIQUE 
PAR METHODE INFRA-ROUGE (*) 


PAR 


Maurice CARA (**) 
(Paris) 


La construction, au cours de ces derniéres années, de nombreux appareils 
destinés au dosage du gaz carbonique témoigne de l’intérét que l’on porte actuelle- 
ment 4 ces mesures, dans l’industrie et en physiologie. Deux types d’appareils 
méritent une attention particuliére parce que leur fonctionnement se fonde sur 
des propriétés spécifiques des gaz. Ces propriétés étant liées a la structure molécu- 
laire de l’anhydride carbonique, ces doseurs ne nécessitent pas de filtrage chimique 
préalable des prélévements gazeux. Les doseurs par rayons infra-rouges et les 
spectrographes de masse répondent a ces conditions. Nous n’envisagerons pas 
ici les spectrographes de masse bien que ces appareils soient vraisemblablement 
les plus intéressants en physiologie. 


Principe du dosage du gaz carbonique par les rayons infra-rouges. 


On sait que le rayonnement d’un filament incandescent comprend des radiations de toutes 
longueurs d’onde, de l’ultra-violet 4 l’infra-rouge. Certaines substances, placées sur le trajet 
des rayons, retiennent une partie de ces radiations dans un domaine bien défini de longueurs d’ondes 
c’est ce qu’on appelle une bande d’absorption. Quelques unes de ces bandes d’absorption sont bien 
connues des médecins : les raies de l’hémoglobine, par exemple, ou l’absorption par le verre des 
rayons ultra-violets. 


(*) Séance du 23 février 1957. 
(**) Adresse : Hépital Necker, 149, rue de Sévres, Paris, XV°. 
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Le gaz carbonique absorbe les rayons infra-rouges par trois bandes assez larges, centrées 
sur les longueurs d’onde de 2,73, 4,25 et 14,94 microns : il actumule ainsi une quantité notable 
d’énergie qui produit un échauffement du gaz. Si, par conséquent, un rayonnement infra-rouge 
traverse un mélange gazeux contenant du gaz carbonique, l’énergie transportée dans les bandes 
des 2,73, 4,25 et 14,94 microns est diminuée en fonction du nombre des molécules d’anhydride 
carbonique rencontrées par les rayons (Lois de BEER et de LAMBERT), c’est-a-dire en fonction 
de la pression partielle du CO, dans le mélange. 

Pour mesurer cette absorption d’énergie, il suffit de placer ensuite, sur le trajet des rayons, 
une cellule remplie de gaz carbonique pur : échauffement du gaz contenu dans cette cellule sera 
fonction de la quantité d’énergie restant dans les bandes caractéristiques du CO. Si cette cellule 
conserve un volume constant, /a variation de la pression mesure l’échauffement. 

Un dosimétre infra-rouge se compose donc d’une chambre d’analyse oti circule le mélange 
gazeux a analyser et d’une cellule manométrique étanche, remplie de gaz carbonique pur : lorsqu’on 
fait passer dans la chambre d’analyse un mélange contenant du COs, la pression s’abaisse dans la 
cellule de mesure. On ajoute en général a ce dispositif un montage de référence, composé d’une 
chambre d’analyse close contenant du gaz carbonique sous une pression partielle connue et d’une 
seconde cellule de mesure. Le manomeéetre est alors monté en différentiel entre les deux cellules de 
mesure. 


Un des plus anciens appareils fondés sur ce principe est celui de WEBER 
(1887) : les deux cellules de mesure et le manométre différentiel sont constitués 
par deux petites ampoules de quartz, remplies de gaz et réunies par un tube 
capillaire ; une goutte de liquide placée dans le tube capillaire sert d’index mano- 
métrique différentiel : elle se déplace selon la différence de pression existant entre 
les deux ampoules. 


Les appareils modernes. 


Dans les appareils modernes, les mesures de pression sont faites selon une 
méthode un peu plus complexe décrite par LEHRER et Lurt en 1938 et conduite 
progressivement a une forme industrielle par Lurr. Il existe actuellement au 
moins sept constructeurs qui utilisent ce principe et Lurr évaluait en 1956 a 
plus d’un millier le nombre d’appareils (pour le COg, le CO, etc...), actuellement 
en service dans le monde. 

Nous avons étudié les appareils proposés par trois des principaux construc- 
teurs : U. R. A. S. (Allemagne), O. N. E. R. A. (France) et Liston & BECKER 
(Etats-Unis). Tous ces appareils sont congus sur le méme principe, a quelques 
détails prés (*). 

Les mesures de pression différentielle sont faites avec un manomeétre a varia- 
tion de capacité : cela implique des cellules de mesure assez grandes et un rayonne- 


(*) Voir M. Cara : Un photométre Infra-Rouge spécialement adapté pour doser le CO, en anes- 
thésiologie et en physiologie ventilatoire, A et A ; XI, 1, 159-162, 1954. 
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ment infra-rouge modulé a une fréquence convenable (un manométre a capacité 
variable ne serait que trés peu sensible aux variations lentes d’un rayonnement, 
continu). Les fenétres transparentes des chambres d’analyse et des cellules de 
mesure sont en fluorure de lithium, non hydroscopique, laissant passer les infra- 
rouges jusqu’a 8 microns de longueur d’onde environ. 


Fic. r. — Schéma de principe de l'appareil doseur de CO, par méthode infrarouge 
(en pratique, la triode est remplacée par une pentode). 


La modulation du faisceau infra-rouge est produite directement par un obtu- 
rateur rotatif A deux pales, qui occulte simultanément les deux cellules de mesure 
de facon périodique. Les variations de pression entre les deux cellules sont done 
également périodiques. 

La membrane manomeétrique forme l’une des armatures d’un condensateur dont l'autre 
armature, fixe, est & un potentiel voisin de celui de la terre. Lorsque la membrane, qui est main- 
tenue a un potentiel élevé et constant, se rapproche de |’armature fixe, le potentiel de cette der- 
niere s’éléve ; lorsque la membrane s’en écarte, le potentiel de l’armature fixe diminue. Les dépla- 
cements de la membrane sont ainsi transformés en variations de potentiel qui sont amplifiées 
électroniquement (FIG. 1). 

Pratiquement les déplacements de la membrane sont de l’ordre du centi¢me de micron, les 
variations de capacité induites sont de l’ordre de trois milli¢mes de micro-Farads (3-107 Farads) 
et la quantité d’électricité déplacée est de l’ordre de 3- 10718 Coulombs, par variation, c’est-a-dire 
deux fois par occultation. 

Mais les deux variations produites par une occultation sont trés inégales. Le début de l’occul- 
tation entraine un refroidissement du gaz, phénoméne trés lent, tandis qu’a la fin de l’occultation 
il se produit un échauffement brutal. Si la fréquence de coupure est trés grande, refroidissement 
et échauffement n’auront plus le temps de produire un effet sensible sur la pression, il n’y aura 
donc pas de réponse de l'appareil. Si au contraire la fréquence est lente, refroidissement et échauf- 
fement seront maximaux mais le rendement de l’appareil s’abaissera car |’énergie utilisable est 
proportionnelle a la fréquence de modulation (FIG. 2). 
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Fic. 2, — Déformation des signaux par les étages successifs de la cellule de mesure. 


En abscisses : le temps (2). 


ie fournie par les infrarouges (W), variation de pression (P) dans la cellule 
pliqué sur la grille de la triode amplificatrice (V). 
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Il existe ainsi pour chaque dispositif un optimum qui correspond a une fré- 
quence de modulation relativement faible : il parait difficile de dépasser 100 Hz. 


L’inégalité des vitesses de réchauffement et de refroidissement détermine un phénoméne 
qui peut étre génant. En effet, lorsqu’on fait passer dans la chambre d’analyse un mélange tota- 
lement dépourvu de gaz carbonique, la cellule recoit une quantité maximale d’énergie et l’échauf- 
fement produit par chaque irradiation est tres grand et le refroidissement 4 chaque occultation 
ne suffit plus 4 dissiper toute l’énergie : il en résulte une élévation de la température et de la 
pression moyennes dans la cellule de mesure, Fort heureusement, cette élévation progressive 
n’est pas directement proportionnelle au temps de passage du mélange dépourvu de gaz carbo- 
nique : elle suit une loi exponentielle et finit par se stabiliser, mais il s’est produit un décalage du 
zéro. Lorsqu’inversement on fait passer un mélange riche en gaz carbonique, la pression moyenne 
dans la chambre de détection diminue exponentiellement et ne se stabilise qu’au bout d’un cer- 
tain temps. On caractérise les délais nécessaires a |’obtention d’une réponse stable de l’appareil 
par la constante de temps de ces exponentielles. 


L’ordre de grandeur de ces délais de réponse permet a ces appareils de me- 
surer trés correctement des variations relativement lentes de la concentration 
en gaz carbonique. Mais pour des variations rapides, les indications de ces do- 
seurs devraient, en toute rigueur, étre interprétées en fonction d’un étalonnage 
un peu différent de celui qui est défini pour les variations lentes. 

D’autre part, l’amplification électronique apporte ses inconvénients propres. 

Finalement, lorsqu’on produit un passage brusque de gaz carbonique dans la 
chambre d’analyse, on constate que ce « signal » subit une distorsion 4 chaque 
étage de l'appareil (Fic. 2). 


Utilisation en médecine. 


Lors de l’utilisation médicale de ces appareils, le prélévement de l’air dans 
lequel on veut doser le gaz carbonique pose des problémes trés particuliers. 

Si l’on place la chambre de mesure sur le trajet de la totalité de /’air respiré, 
on introduit de ce fait un espace mort non négligeable (de l’ordre de 30 ml) et 
surtout on est obligé de placer devant le sujet un appareil lourd et encombrant, 
ce qui complique 1’installation. 

Si l’on se contente de faire passer dans le doseur seulement l’air expiré, 
espace mort peut étre sensiblement réduit, l'appareil peut étre éloigné du sujet, 
mais on introduit ainsi une nouvelle cause de déformation des tracés qui ne 
facilite pas leur lecture (Fig. 3). 

C’est pourquoi de nombreux auteurs préférent prélever seulement wne partie 
de l’air respiré ou expiré et en faire l’analyse continue. Cette méthode parait trés 
séduisante au premier abord. On écarte ainsi l’appareil de la bouche du sujet, 
on peut faire des prélévements en tous points des voies aériennes, sous bron- 
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choscopie éventuellement. Cependant de nouvelles difficultés surgissent alors 
d’ordre aérodynamique cette fois. : 

Pour amener les prélévements 4 la chambre d’analyse, il faut adjoindre a |’appareil une 
pompe qui aspire l’air a travers des ajutages plus ou moins compliqués (tuyaux, cathéters, etc...), 
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bouche. A droite: prélévement dans le circuit expiratoire d’un circuit (semi-schématique). 


La pression régnant dans la chambre d’analyse n’est généralement plus égale 4 la pression atmos- 
phérique, a moins que la pompe n’ait été soigneusement réglée a cet effet. D’autre part, les filets 
gazeux ne circulent pas tous avec une vitesse égale dans les canalisations et dans la chambre de 
mesure, ce qui introduit une nouvelle déformation des courbes obtenues (FI. 4). 

L’importance de ce phénoméne peut étre aisément mise en évidence. I] suffit d’envoyer dans 
l’appareil un signal de gaz carbonique et de refermer le circuit aérien formé par la pompe, la 
chambre d’analyse et les ajutages. Le signal parcourt alors plusieurs fois ce circuit et |’enregis- 
trement des réponses successives de l’appareil montre l’amortissement progressif du signal 
et finalement une répartition égale du CO, dans tout le circuit aérien (Fic. 5 A). Cette expérience 
permet de mesurer aisément le temps total nécessaire a la circulation d’un signal dans I’appareil. 
Elle permet en outre de constater que le débit de la pompe modifie la déformation des signaux ; 
la distorsion est plus accusée lorsque la pompe fournit un débit faible (un 1/mn) que lorsqu’elle 
donne un gros débit (3,5 1/mn) (Fic. 5 B). 

Mais il n’est pas possible de prélever un débit constant de l’ordre de trois 1/mn sur I’air 
ventilé par un sujet, sans rencontrer de nouvelles causes d’erreur! La ventilation réalise en effet 
un débit variable qui s’annule périodiquement. Si le prélevement est fait prés de la bouche sur 
la totalité de l’air respiré on se trompera sur les durées respectives de l’inspiration et de l’expi- 
ration. Si le prélévement ne porte que sur l’air expiré par le sujet, la pompe aspire pendant la 
fin de l’expiration une partie de l’air expiré antérieurement qui se trouve encore dans les ajutages- 
car le débit expiratoire devient plus faible que le débit du prélévement : cela produit une distor- 
sion supplémentaire qui est difficilement prévisible et de surcroit variable d’un cycle ventila- 
toire A l’autre. Cet inconvénient est évité si l’on utilise un préleveur discontinu convenable (comme 
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Fic. 3. — Courbes de pression partielle du CO, dans l’air ventilé en fonction du temps. A gauche : prélévement a ka 
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5 Fic. 4. — Déformation d’un signal rectangulaire constitué par un mélange d’air et de gaz carbonique 
' (taux de CO, : 4,0 pour 100 ; pression partielle de CO, : 30 mm/Hg) dans un appareil destiné a l’ana- 
lyse de prélévements. Photographie de I’écran du tube cathodique. Fréquence de coupure : 25 Hz. 


Fic. 5. — Circulation d’un signal rectangulaire de CO, sous une pression partielle de 30 mm/Hg, dans un 
circuit fermé contenant I’analyseur et une pompe. Photographie de I’écran du tube cathodique. 
Vitesse de balayage : 1,25 seconde par division horizontale. Trois divisions verticales correspondent 
& une pression de 1o mm/Hg. 
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le préleveur de RAHN) mais dans ce cas, il faut se borner 4 faire des mesures de concentration 
moyenne dans I’air de fin d’expiration. ‘ 


Il faut donc s’entourer de beaucoup de précautions pour faire une étude de 
la teneur en gaz carbonique de l’air expiré si l’on veut éviter cette accumulation 
d’erreurs. En limitant les erreurs aux distorsions imputables au principe méme des 
appareils, on observe que lors de l’hyperventilation, la fréquence ventilatoire de- 
vient trop grande pour que l’on puisse mesurer le taux du gaz carbonique avec une 
précision convenable (Fic. 6). Lors de la respiration lente, la courbe dessine de 


Fic. 6. — Enregistrements de la pression partielle du CO, dans l’air ventilé, obtenu par prélévement 
a la bouche. 4 gauche: respiration calme ; d@ droite : hyperpnée. Photographies de l’écran du tube 
cathodique. Vitesse de balayage : 1,25 seconde par division horizontale. Trois divisions verticales 
correspondent a une pression de ro mm/Hg. 


petites dentelures réguliéres, exactement synchrones au pouls du sujet, qui témoi- 
gnent d’une augmentation du taux de gaz carbonique dans I’air alvéolaire 4 chaque 
systole cardiaque (Fig. 7 et 8). Or on sait que l’appareillage amortit ces pulsations 
et que le passage de l’air expiré a travers les voies aériennes est également une 
cause d’amortissement. Nous pensons que les pulsations enregistrées dans ces 
conditions ne conservent plus qu’une amplitude réduite au cinquiéme ou au 
dixiéme de sa valeur initiale, ce qui implique des variations alvéolaires de 1’ordre 
de cinq millimétres de mercure sur la pression partielle moyenne du CO,. Si ce 
chiffre était vérifié, cela montrerait que le sang veineux arrivant dans les pou- 
mons se vide brutalement de son gaz carbonique. 
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Fic. 7. — Enregistrement de la pression partielle du CO, dans lair ventilé, obtenus par prélevement a 
la glotte, en respiration lente. 

A gauche: variation de la pression de CO, au cours de I’expiration (mémes échelles que pour la figure 6). 

A droite: amplification plus forte d’un tracé analogue au précédent, la figure représente une partie de la 
fin de l’expiration ; une division verticale représente un millimétre de Hg. (Photographies de 
l’écran du tube cathodique). 


Fic. 8. — Enregistrement de la pression partielle du CO, dans l’air ventilé, obtenu par prélevement a la 
glotte. Photographie de l’écran du tube cathodique : vitesse de balayage : 1,25 seconde par divi- 
sion horizontale ; une division verticale correspond & une pression de un mm/Hg. 
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En conclusion. 


Un doseur infra-rouge de gaz carbonique, destiné aux enregistrements ra- 
pides, doit satisfaire 4 de nombreux critéres, difficiles 4 respecter. Il faut insister 
particuliérement sur deux exigences. 

La sensibilité doit étre suffisante entre 0 et 100 millimétres de mercure de 
pression partielle de CO, puisque les phénoménes physiopathologiques se situent 
dans cet intervalle. Ces appareils qui mesurent directement des pressions partielles 
doivent étre gradués en pressions partielles, et non en concentrations qu’il faudrait 
corriger en fonction de la pression ambiante. 

La bande passante doit s’étendre de 0 4 60 Hertz, au moins. En effet, des 
phénoménes vasculaires interviennent trés vraisemblablement dans _ 1’étude 
de l’air expiré, leur fréquence est peu inférieure 4 100 Hz. Mais du fait dela 
lenteur des phénoménes ventilatoires, l’appareil doit aussi laisser passer des 
fréquences trés basses, sans dérive appréciable. Il faut donc utiliser un inscri- 
pteur spécial (nous nous sommes servis d’un oscillographe cathodique et de la 
photographie mais ce procédé n’est pas utilisable en clinique), une chambre 
de mesure spéciale de petit volume, un récepteur dont linertie thermique soit 
trés faible, un dispositif de prélévement qui permettent d’employer de faibles 
débits (pour pouvoir faire des prélévements sous bronchoscopie), etc... 

Ces conditions sont certainement réalisables mais il est non moins certain 
qu’un enregistreur correct de pressions partielles de gaz carbonique, pour la phy- 
siologie, serait un appareil cofiteux (passant vraisemblablement le million de 
francs). Il est plus sage actuellement de se contenter de faire commodément des 
mesures sur des échantillons d’air mais ne pas prétendre faire des enregistre- 
ments continus corrects avec les appareils dont on dispose. 


(Travail du Laboratoire Expérimental de Physique de I’ Assistance Publique, D™ M. Cara). 


Résumé. 


Rappel des principes du dosage du gaz carbonique par les appareils utilisant le rayonnement 
infra-rouge : ces appareils mesurent directement la pression partielle du CO, et non sa concentra- 
tion. Description des appareils modernes et étude critique de leur fonctionnement et des limites 
de validité de leurs réponses rapides : aucun des appareils actuellement dans le commerce ne 
permet, en toute rigueur, l’enregistrement de phénoménes variant en moins d’un tiers de seconde. 
Présentation d’enregistrements de la pression partielle du gaz carbonique dans l’air expiré, obtenu 
dans les conditions techniques de laboratoire : mise en évidence d’une modulation circulatoire de 
la pression partielle du CO, expiré, impliquant une émission discontinue de ce gaz dans les alvéoles 


Zusammenfassung. 


Es werden die Grundbegriffe der CO.-Messung mit Ultra-Rotstrahlen-Apparaten in Erinne. 
rung gebracht : diese Apparate messen direkt den CO -Partialdruck und nicht seine Konzentra- 
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tion. Es folgt die Beschreibung der modernen Apparate und eine kritische Untersuchung ihrer 
Arbeitsweise und der Giltigkeitsgrenzen in Bezug auf die Schnelligkeit ihrer Resultate : bei 
genauer Beurteilung gestattet keines der jetzt im Handel befindlichen Gerite die Registrierung 
von Verainderungen, die schneller als 1/3 Sekunde sind. Es werden Registrierungen des: CO9- 
Partialdruckes in der Expirationsluft gezeigt, die unter gewohnlichen Laboratoriumsvbedingun- 
gen erhalten wurden : dabei wird eine zirkulatorische Veranderlichkeit des Partialdruckes des 
ausgeatmeten COg aufgezeigt, die eine diskontinuierliche Ausscheidung dieses Gases in den Alveo- 
len voraussetzen lisst. 
A, SCHNEIDER. 


Riassunto. 


In questo lavoro sono richiamate delle nozioni riguardanti il dosaggio del gaz carbonico 
ottenuto per mezzo di apparecchi che utilizzano raggi infrarossi : questi apparecchi misurano 
direttamente la pressione parziale del COg e non la sua concentrazione. Sono descritti alcuni 
apparecchi moderni el é esposto uno studio critico sul loro funzionamento e sui limiti di validita 
delle loro risposte rapide : nessuno degli apparecchi attualmente in commercio permette, con 
ogni rigore, di registrare fenomeni a meno di un terzo di secondo, 

Sono, inoltre, presentati dei tracciati dipressione parzilae del gas carbonico nell’aria espirata, 
ottenuti un condizioni tecniche di laboratorio : é messa in evidenza une modulazione circolatoria 
della pressione parziale di CO, espirato, che implica un’emissione discontinua di questo gas 
negli alveoli. 

D. DILENGE. 


Summary. 


Recall of the dosage of carbon dioxide by an apparatus using infra-red rays. This outfit 
measures directly the partial pressure of CO, and not the concentration. 

Description of these modern machines, critical study of their foncionning and of the validity 
limit of their fast replies : no apparatus, actually on trade, allows a perfectly exact recording of 
phenomenons which vary in loss than one third of a second. 

Presentation of the recording of the partial pressure of carbon dioxide in the expired air 
obtained in laboratory technical conditions : observation of a circulatory modulation of the par- 
tial pressure of the expired CO, implying a discontinuous emission of this gaz in the alveoli. 

Nicole SIMON. 


Resumen. 


Llamada de los principios de dosificatién del gas carbénico por los aparatos empleando los 
rayos infra-rojos : estos aparatos miden directamente la presién parcial de COg y no su concen- 
tracidi. Descripcién de los aparatos modernos y estudio critico del funcionamiento de los mis- 
mos y de los limites de validez de sus respuestas rapidas : ninguno de estos aparatos actualmente 
en el comercio permite, con todo rigor, el registro de fendmenos variando en menos de un tercio 
de segundo, Presentacién de los graficos de la presién parcial del gas carbénico en el aire arrojado, 
obtenidos en estas condiciones técnicas de laboratorio : puesto en evidencia de una modulacién 
circulatoria de la presién parcial de CO, expirado, concluyendo a una emisién discontinua de este 
gas en los alveolos. 

C. PELLET. 
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DISCUSSION 


M. Jaquenoud : 1. Les pulsations observées sont-elles dues a une variation 
réelle du taux de CO, ou a un artefact mécanique ou électronique lié au pouls ? 

2. Quelle est la marge de variation en CO, de l’air alvéolaire autour du taux 
moyen ? 

M. Cara : I. Je ne pense pas que les pulsations physiologiques de l’air au ni- 
veau de la glotte soient une cause importante d’artéfact. 

D’ailleurs les pulsations débutent trés tét, aprés le début de 1’expiration. 
Si d’autres n’ont pas noté cette variation du taux de COg, c’est qu’ils ont employé 
des appareils trop inertes soit par construction, soit parce qu’ils pratiquaient un 
prélévement insuffisant. 

2. La marge est assez variable. Le taux moyen de CO, est de l’ordre de 
5 p. 100 environ. Au cours de l’effort par exemple le taux monte puis diminue. 
Au cours de l’anesthésie les difficultés de prélévement de l’air alvéolaire font 
qu’on recourt a d’autres méthodes : Des taux de Io p. 100 ont été signalés. 
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SEANCE DU 30 MARS 1957 
(Hépital de Vaugirard) 


ORGANISATION ET FONCTIONNEMENT 
DU CENTRE D’ANESTHESIOLOGIE 


de la Clinique Thérapeutique Chirurgicale 
de Vaugirard 


PAR 


J. SENEQUE et P. HUGUENARD (**) 
(Paris) 


INTRODUCTION ET HISTORIQUE. 

Un « Centre » est : «un LIEU ot s’opére une concentration, un développement considérable 
d’actions sociales (Centre de production, centre intellectuel), ou encore un POINT b’oU EMANE 
une force, OU s’exerce une action ». 

Le mot « Centre » contient donc l’idée d’une localisation définie. A cause de cela, il ne s’ap- 
plique qu’imparfaitement 4 l’Anesthésiologie, dont l’activité est au contraire dispersée (salle 
d’urgence, blocs opératoires, salle d’anesthésie, pavillon d’opérés, banque de sang, etc...), dont 
la plupart ne lui appartiennent pas. 

Nous l’avons pourtant préféré au mot « Service », afin de ne heurter personne. Pourtant, a 
y bien regarder, « Service » est plus modeste que « Centre » et moins indépendant que « Départe- 
ment », « Division » ou « Section ». Ces mots contiennent tous, au moins étymologiquement — 
une notion de séparation que ne confirment pas les faits : selon nous, le « Service » d’Anesthé- 
siologie n’est indépendant que dans l'interdépendance, comme un Service de Radiologie, par 
exemple. Nous emploierons indifféremment les mots « Centre » ou « Service ». 

Il est bien difficile de dire QUAND est né le Centre d’Anesthésiologie de |’H6pital Vaugirard ; 
on pourrait méme prétendre qu’il n’est pas encore né, puisqu’il n’a pas d’existence administra- 


(*) Communication a@ la séance du 30 mars 1937, 
(**) Adresse; P. HUGUENARD, 2, rue Louis Pasteur, Boulogne, Seine. 
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tive officielle. Pourtant les recherches qu’il a pu accomplir l’ont fait reconnaitre par I’Institur 
NATIONAL D’ HYGIENE et la CAIsSE NATIONALE de SECURITE SOCIALE, qui, depuis septembre 1954, 
lui versent une subvention pour l’achat de matériel et méme, jusqu’a ces derniers temps, pour 
la rétribution d’une laborantine particuliére. 

En pratique, notre organisation anesthésiologique fonctionne comme un Service depuis que 
nous avons instauré (les premiers @ Paris) une GARDE PERMANENTE d’anesthésiologie, sur place, 
c’est-a-dire depuis 1949. 

Enfin, il nous parait important de souligner que le méme anesthésiologiste (attaché, puis 
assistant, puis Médecin-Adjoint) assume la responsabilité de l’Anesthésiologie dans notre H6pi- 
tal depuis 11 ans : cette continuité a évidemment beaucoup facilité la mise sur pied de notre orga- 
nisation ; elle en est méme probablement la condition indispensable — elle est aussi la preuve 
d’une BONNE ENTENTE jamais démentie et également indispensable. 


DEFINITIONS. 


Pour éviter toute discussion stérile, nous croyons utile de définir d’abord 
nettement tous les termes du titre de notre communication : 


La Clinique Thérapeutique Chirurgicale de Vaugirard comporte 250 lits, dont 15 dans un 
Pavillon d’Opérés (P. DuvAL) et 15 de « convalescents » (Salle B. CUNEO). Un chef de service, 
professeur, deux assistants de chirurgie, (chirurgiens des H6pitaux), deux chefs de cliniques 
(voire trois), trois internes, onze externes, des attachés de consultation (« internistes », gastro- 
entérologues, gastroscopistes, gynécologues, cardiologue, psychosomatologue), y pratiquent en- 
viron 1.500 opérations aseptiques par an (dans deux salles d’opération), 2.000 septiques (une salle), 
dont, en moyenne, une 4 deux urgences par nuit. 

Lui sont rattachés : un Laboratoire (chimie, bactériologie, anatomopathologie), use phar- 
macie (avec un Interne), un Service de Radiologie important, un Centre de Transfusion (avec une 
infirmiére), qui fait en réalité partie du Service d’Anesthésiologie, et un Centre de Chirurgie 
Expérimentale (Directeur : P® Agr. Marcel Roux) ou se font deux a trois interventions par se- 
maine. 


Ce tableau met en évidence : 1° l’importance des besoins « anesthésiolo- 
giques » d’un tel ensemble ; 2° l’absence de Service Médical proche, qui d’ailleurs 
contribue a expliquer le développement du Service d’Anesthésiologie, rendu de ce 
fait encore plus indispensable. 

Quant au Service d’ Anesthésiologie, nous le définissons ainsi : 

1° Un SERVICE, c’est — selon nous — un ensemble de personnes, d’appareils 
et de locaux, assurant la méme fonction et rassemblées pour étre plus efficaces, 
plus stirs, moins chers, bref pour mieux « servir ». Une certaine hiérarchie, d’ailleurs 
souple, doit maintenir l'ensemble cohérent. 

2° J,/ANESTHESIOLOGIE, c’est — selon la définition officielle du Conseil Na- 
tional de l’Ordre des Médecins —, une spécialité qui comporte 1’étude et l’appli- 
cation de l’anesthésie et de la réanimation. 
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L’anesthésie (a distinguer nettement de la « narcose », méme quand elle est « générale »), est 
la suppression de la sensibilité consciente et inconsciente (donc, le contréle des reflexes et, 
par voie de conséquence, celui des réactions). 

La réanimation, c’est l'ensemble des actes destinés 4 redonner « le souffle » (au sens étroit 
du terme) mais aussi « les forces » (LITTRE). 

Redonner des forces (et d’abord savoir les économiser) est donc le réle de l’anesthésiste-réa- 
nimateur (anesthésiologiste), qui doit aussi savoir estimer les forces dont dispose un organisme. 
Cest en somme le médecin de la maladie post-agressive en général, post-opératoire en particulier : 

Intraveinothérapie (eau, électrolytes, macromolécules, éléments figurés, apport énergétique, 
vitamines, hormones, enzymes), contréle de la ventilation (des éléments de pneumologie... et de 
physique, sont indispensables pour cela), analgésie, narcose, myorésolution, psychothérapie, 
sont de son domaine, sans compter les thérapeutiques cardiaques, hépatiques, rénales. 

Apte a traiter d’urgence un delirium tremens, comme a rééquilibrer le sujet porteur d’une 
sténose pylorique, 4 ventiler un poliomyélitique, ou & protéger le malade qui subit une longue 
opération difficile, l’Anesthésiologiste, utile dans certains cas médicaux, est le collaborateur indis- 
pensable pour le traitement correct des cas chirurgicaux, 


Il est évident, comme l’a encore rappelé récemment J. DUCUING, qu’anesthe- 
sie et reanimation doivent étre dans les mémes mains, celles d’un médecin spécia- 
lisé, l’anesthésiologiste. 

Mais la tache de celui-ci devient alors démesurée. Elle ne peut étre bien rem- 
plie qu’a « plein temps » (nous y reviendrons) et aw sein d’une organisation ot 
iltrouvera : des locaux (salles d’anesthésie et de réveil ou mieux, « pavillon d’opé- 
rés », dans certains cas, salle de récolte du sang), tout le matériel spécial rassemblé 
(y compris les outils pour les petites réparations des appareils électroniques en 
particulier), soigneusement entretenu, et du personnel bien stylé (assistants médi- 
caux et auxiliaires). 

Locaux, matériel, personnel, constituent un « SERVICE » ou « CENTRE ». 


ORGANISATION DU CENTRE. 


I. — Les locaux. 


Le Centre d’Anesthésiologie dispose, d’une part de locaux particuliers et 
exerce, d’autre part, son activité dans des locaux communs avec le Service Chi- 
rurgical. 


A. — LOCAUX PARTICULIERS : 


1° La Salle d’ Anesthésie, peinte en bleu, est équipée de prises murales pour 
loxygéne, le protoxyde d’azote, l’aspiration. Elle contient une vaste armoire 
(avec toutes les drogues et le matériel d’intubation) et une table. 

Cette salle n’est utilisée que pour l’induction des anesthésie mineures, chez 
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les malades ne présentant pas de risques particuliers et amenés en chariot des 
étages supérieurs de 1’ Hopital. 

Toutes les autres anesthésies sont commengées au lit du malade, au pavillon des 
opérés ; le lit est ensuite roulé au bloc opératoire, qui se trouve a quelques métres, 

En somme la salle d’anesthésie sert surtout pour le stockage des drogues et 
du petit matériel, et pour la préparation des seringues et flacons. 

Le malade n’est jamais introduit en salle d’opération strictement éveillé : 
méme s'il a eu dans son lit une anesthésie périphérique (extradurale par exemple), 
il n’est amené au bloc opératoire qu’aprés avoir recu l’injection tranquillisante 
choisie en fonction de son état. 

2° La banque de sang est comprimée dans un étroit local, dont la mise en état 
a été réalisée grace a l’appui d’un laboratoire privé. Mais un beau projet d’agran- 
dissement et d’aménagement mis au point par l’architecte de l’A. P. et justifié 
par l’activité grandissante de la Banque, va étre mis en application incessamment. 

Actuellement le local contient 4 grand peine un lit pour les donneurs, une 
armoire frigorifique de 200 1, un bureau, des classeurs, des armoires vitrées, un 
évier. Le projet prévoit une salle d’attente, un bureau indépendant et de la place 
pour deux récoltes simultanées. Tel qu’elle est, la Banque depuis des années donne 
satisfaction ; nous reviendrons sur son fonctionnement. 


B. — Locaux COMMUNS. 


1° Le bloc opératoire aseptique comprend deux salles d’opération séparées 
par la salle de stérilisation. Les salles d’opération sont d’un type ancien, trés 
vastes, trop accessibles (une porte non étanche donnant directement sur un cou- 
loir « 4 grande circulation »), largement éclairées par de grandes verriéres 4 double 
paroi, donc trés chaudes, impossibles a climatiser, et, en fait, peu aseptiques. Mais, 
outre que leur atmosphére claire est plus sympathique, elle facilite beaucoup les 
controles et manipulations anesthésiologiques. 

D’autre part, si la petite salle a coupole est peut-étre bien adaptée a 1’ensei- 
gnement chirurgical, elle ne convient pas a celui de l’anesthésiologie. Les éléves- 
anesthésistes doivent étre prés du moniteur et du malade. Nos grandes salles faci- 
litent leur éducation pratique. 

Enfin les nombreux moyens de contrdle électronique mis en ceuvre sont en- 
combrants et, pour cela aussi, nous sommes satisfaits de nos vastes salles. Natu- 
rellement, le rassemblement des appareils dans une piéce adjacente est conce- 
vable, mais pose de gros problémes techniques ; d’ailleurs certains ne peuvent pas 
étre éloignés du malade (enregistrement respiratoire, métabolimétrie, rhéotome, 
etc...). Pour tout dire, nous pensons que l’anesthésiologiste doit demeurer 
auprés de l’opéré et que c’est lui qui doit avoir sous les yeux les cadrans de con- 
trole, plutét qu’un collégue éloigné, en liaison avec lui par interphone. 


pr 
éle 
ta: 
les 
y 
rit 
de 
ch 
d 
a 
b 
t 
t 

( 

' 


ty 


Les salles d’opération sont équipées de prises murales amenant oxygéne, 
protoxyde et dépression et, — ce qui est essentiel — de tableaux de distribution 
électrique assez complets (120 et 220 volts, prise de terre). Ces salles ne sont cer- 
tainement pas débarrassées de toutes les charges électro-statiques (en particulier 
les matiéres plastiques y sont nombreuses) ; d’ailleurs le degré hygrométrique 
y est trés variable. Pour ces raisons, afin d’éviter facilement les dangers et le 
ridicule des explosions anesthésiques, nous croyons préférable de nous dispenser 
de tout agent explosif (cyclopropane et éther), ce qui est rendu facile par la ri- 
chesse de l’arsenal anesthésiologique actuel. 

2° La salle d’opération septique, malheureusement éloignée du bloc aseptique, 
d’accés difficile et d’équipement rudimentaire est en revanche destinée seulement 
4 des interventions mineures. 

3° Le pavillon des opérés (Pierre DuvAL) est l’endroit ot s’exerce, en colla- 
poration avec les autres membres de 1’équipe hospitaliére, l’activité la plus inté- 
ressante du centre d’anesthésiologie. Il comporte 14 lits, répartis en 12 chambres 
(deux de deux lits), office, salle d’eau, bureau, salle de pansement (ott sont no- 
tamment préparés les mélanges pour intraveinothérapie). 

Tout le matériel de contréle (sur lequel nous reviendrons) est concentré 
dans ce pavillon ; chaque chambre est richement équipée (oxygéne et vide a la 
téte du lit, important tableau électrique, etc...). 

Un revétement de sol en matiére plastique, augmente 1l’insonorisation, en- 
core un peu incomplete. 

Enfin, Jes couleurs de ce revétement, des murs et des plafonds ont été parti- 
culiérement étudiées : 

a) Les deux plus grandes chambres, destinées aux hibernations, sont en deux 
tons de VERT. 

b) Quatre chambres (malades agités, prémédications, cures de neuroplégie, 
suites immédiates de l’anesthésie, etc) sont en deux tons de BLEv. 

c) Toutes les autres chambres (mélancoliques, malades au quatriéme jour 
post-opératoire, etc...) sont colorées en jaune, orange et rouge. 

Il y a done des chambres « froides », des chambres de relaxation, et des 
chambres «toniques», 

d) Les « communs » (couloirs, bureau, pansement, office, salle d’eau) sont 
créme et gris, neutres. 

Si l’on se souvient que ce pavillon est 4 quelques métres du bloc opératoire, 
ot tous les lits peuvent étre roulés, et a peine éloigné du service de Radiologie, 
on conviendra qu’il réunit les conditions quasi-idéales d’une réanimation correcte 
(seule la place fait légérement défaut). 

4° Le Service {des Convalescents (pavillon B. Cunko) fait moins appel a 
l'anesthésiologie, en principe. En fait il est parfois nécessaire d’y soigner des 


=) 

2S 

S. 

t 

| 

l 

| 
| 


— 328 — 


malades dont 1’état nécessite un long séjour hospitalier dans un certain isole- 
ment (les chambres, confortables, sont de trois lits); comme les brilés. 

5° Le Centre de Chirurgie Expérimentale, fait souvent appel au Service 
d’Anesthésiologie pour anesthésier et réanimer les animaux opérés par les 
chirurgiens de la clinique. En retour le centre est largement ouvert au Service 
d’Anesthésiologie pour ses propres recherches. Parmi les travaux publiés par le 
Centre, ceux concernant 1’Anesthésiologie sont d’ailleurs les plus nombreux 
(dix en 1956). 

L’équipement du Centre est excellent. Le Service d’Anesthésiologie y a 
contribué, grace aux subventions de 1’I. N. S. (kymographe BRAUN, manomé- 
tres de LUDwIG, cardiotachymétre-thermométre). 


II. — Le matériel. 


Le Service d’Anesthésiologie utilise un matériel abondant : d’une part 
matériel d’anesthésie, de ventilation, d’intraveinothérapie, d’autre part matériel 
de contréle. Nous énumérerons seulement le matériel « lourd ». La plus grosse 
partie appartient a l’Assistance Publique ; l’inventaire en est, de facon illogique, 
divisé entre différentes surveillantes ; mais certains appareils nous sont per- 
sonnellement prétés, d’autres ont été achetés grace aux subventions de 1’I. N. S. 


1) Matériel d’anesthésie-réanimation. 


— Un appareil d’anesthésie HEIDBRINK (salle d’anesthésie). 

— Un appareil MARRETT (salle d’op.). 

— Un appareil R. PeEsrty (salle d’op.) ; appartenant a l’AP, ces appareils sont destinés 4 
étre branchés sur les prises murales de N,O et O,. Ils résistent depuis dix ans aux nécessités de 
l’enseignement. 

— Unappareil R. PEesty (prété depuis six ans), branché sur les prises murales, mais roulant 
et portant aussi ses propres bouteilles de gaz (anesthésies au Service de Radiologie). 

— Deux « monoblocs » (débimétres-détendeurs Air Liquide) N,O et O, avec systéme respira- 
toire Pesty, (A. P.) en salle septique. 

— Les mémes au Centre de Chirurgie expérimentale. 

Le systéme demi-ouvert est presque toujours utilisé, partout. 

— Le matériel destiné a assurer Ja liberté des voies aériennes comporte : 

— des laryngoscopes a lames courbes au Bloc opératoire, 

— a lame droite au Centre de chirurgie expérimentale, 

— des tubes trachéaux en caoutchoux et en chlorure de vinyl, avec et sans ballonnet, stérilisés 
a l’autoclave sous cellophane, 

— des sondes de SJOBERG pour trachéostomie (ballonnet), 

— des canules de GUEDEL en caoutchouc (modéle adopté aprés plusieurs autres essais), 
stérilisées de la méme fagon, 


— un bronchoscope de HERBEAU, extrémement pratique, 
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— des aspirateurs & l’usage exclusif des anesthésistes dans chaque salle d’opération et en 
q 


salle d’anesthésie. 
— le matériel respiratoire compte en outre : 


FIG. 1. 


— un spirométre de CaRA (PEsTY) avec humidificateur (prété), (fig. 1) 

— un respirateur R, P. R. (PEsTy), (fig. 1) 

— quinze débimétres & oxygéne (GAUTHIER) avec humidificateurs (PESTY), sur lesquels 
nous adaptons, pour l’oxygénothérapie, des sondes nasales ou, de préférence des « polymask » 
(poches respiratoires en polyténe a jeter aprés emploi (LSA)). 

— Il faut ajouter a cela : 

—un défibrillateur électrique SEREIM (Centre de chirurgie expérimentale), donnant 
toute satisfaction... chez les chiens, qui, seuls (heureusement) en ont eu besoin jusqu’a pré- 
sent. 

— Un hibernateur atmosphérique LasoriT et CuviER (prété), qui a remplacé le réfrigé- 
rateur SATAM. 

— enfin un magnétophone PuILips (prété) est utilisé pour « la musique comme adjuvant 
des anesthésies périphériques ». 

— Les seringues destinées & l’anesthésie veineuse sont du type « américain »  verrou ; 
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— des plateaux sont préparés et stérilisés pour les anesthésies extradurales, pour la mise 
en place des cathéters intravasculaires. F 


2) Matériel de contréle. 

— Métabolimétre de Durupt (Jouan) (AP): cet appareil (utilisé aussi, naturellement, pour 
l’enregistrement respiratoire), s’est avéré tellement utile que deux autres exemplaires sont 
commandés, 

— Deux électrocardiographes : GALILEO (médiocre) et simpliscriptor HEILIG (excellent), 
(AP), 

— un cardiotachymétre-thermométre SINTRA (prété), 

— un télé-thermométre (CHIMICO-FRANCE), prété, 

— un thermométre enregistreur PHILIPs (AP), 

— un rhéotome électronique SAPEM (INS), 

— deux tensiométres électroniques CoMET (AP), 

sans oublier le matériel pour les réparations mineures (fusibles, fer 4 souder, etc...). 


Cette énumération fastidieuse n’a d’autre intérét que de souligner 1’utilité, 
pour ne pas dire da nécessité, d’un certain luxe de matériel, impossible a réunir, le 
plus souvent, en clinique privée. 


III. — Le personnel. 


Le personnel participant 4 la bonne marche du service d’anesthésiologie se 
divise en trois catégories : 


1° Personnel stable : c’est le personnel constituant l’armature méme du ser- 
vice, condition indispensable et qui devrait étre suffisante, de son bon fonctionne- 
ment. 

Malheureusement ce personnel est réduit au minimum, puisqu’il compte 
seulement UN médecin-adjoint d’anesthésiologie, faisant fonction de chef de 
service, et une infirmiére de l’AP, assurant la bonne marche du Centre de Trans- 
fusion. 


2° Personnel bénévole : celui-ci, qui ne devrait étre que superflu, assure en 
fait la plus grosse part de la tache quotidienne. Il groupe : 


a) Des stagiaires-anesthésistes médecins (actuellement quatre) de premiére année, mais 
restant un an dans le Service et finissant, en général, par obtenir la confiance de tous. 

L’éleve-anesthésiste idéal est celui qui est aussi Externe des Hépitaux. Nous avons souvent 
profité de cette formule et sur les onze places d’Externe, une peut toujours étre attribuée a un 
futur anesthésiologiste. Celui-ci ne participe pas alors aux permutations de ses collégues ; sa 
place est au bloc opératoire et au Pavillon des opérés. Il prend ses gardes comme anesthésiste. 

b) Des stagiaires « libres » (trois a six). 

Ceux-ci sont parfois des médecins étrangers ou provinciaux, plus souvent des « auwiliaires » 
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(infirmiéres) suivant l’enseignement libre organisé sous l’égide de la Chaire de Technique Chi- 
rurgicale. 

Naturellement nous comprenons et partageons la doctrine du Syndicat des Anesthésiolo- 
gistes Francais, qui, considérant avec tout le monde, l’anesthésie comme un acte médical, craint 
limportance que pourraient prendre les « infirmiéres-anesthésistes » dans le secteur privé, en 
dehors d’un contréle médical. 

Mais nous devons reconnaitre que, dans un service hospitalier, sous la responsabilité de méde- 
cins, ces auxiliaires sont trés utiles. 


3° Personnel « consultant » : nous désignons ainsi les collégues exercant d'autres 
disciplines dans le méme hopital, et dont les avis sont souvent sollicité par le Ser- 
vice d’Anesthésiologie, avec grand profit. Trois personnes en particulier nous 
apportent une aide précieuse : 

— l’attaché de Cardiologie (D™ J. M. MELON) qui, notamment, interpréte tous 
les ECG pratiqués par le Service d’Anesthésiologie et prescrit les soins spéciaux. 


Il convient de souligner l’intérét qu’il y a, 4 ce que le cardiologue soit parfaitement intégré 
dans l’équipe chirurgicale ; il doit connaitre les techniques opératoires et plus encore, les méthodes 
d’anesthésie et de réanimation, avec leurs incidences sur |’appareil cardio-vasculaire. La _ cardio- 
logie anesthésiologique est sensiblement différente (par ses moyens d’investigation, ses pronostics 
t=) > 
et ses thérapeutiques) de la cardiologie médicale pure. 


— L’attachée de psycho-somatologie (MH C. QUARTI) qui intervient dans tous 
les cas (de plus en plus fréquents) ot le psychisme du malade nécessite une pré- 
paration poussée avant l’anesthésie ; ses moyens (psychothérapie, narcoses, 
tranquillisants, voire cure neuroplégique pré-opératoire) sont puissants et ses 
résultats parfois étonnants, méme sur les suites purement chirurgicales de 1’inter- 
vention (en particulier dans la cure des dystonies biliaires, de certains ulcéres duo- 
dénaux, etc...). 

Inversement, cardiologue et psychosomatologue font souvent appel au 
Centre d’Anesthésiologie : qu'il s’agisse de rétablir l’équilibre hydro-électroly- 
tique d’un cardiaque, d’améliorer le métabolisme d’un myocarde défaillant, de 
ventiler un cardio-pulmonaire, de faire dormir un hypertendu, ou, de mettre en 
ceuvre une cure de neuroplégie, de concevoir un appareil de carbonarcose, etc. ; 


—enfin, s'est avérée étre la collaboratrice indis- 
pensable du réanimateur, qui voit son travail singuliérement simplifié, lorsqu’il 
lui suffit de «commander », par exemple : « un régime de 3.500 calories, sous forme 
pateuse, désodé, hyperpotassique » ou « 1.000 calories en dripp-feeding », pour 
voir ses désirs réalisés avec précision, compte-tenu en outre des gotits du malade. 
On ne saurait concevoir actuellement une chirurgie digestive un peu complexe 
sans ce perfectionnement essentiel. 
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FONCTIONNEMENT DU SERVICE. ‘ 


A. — L/INDICATION OPERATOIRE : 


Le Service d’Anesthésiologie n’intervient dans 1’établissement de 1’indication 
opératoire que dans quelques cas bien particuliers : 


a) Exceptionnellement, pour faire renoncer 4 une intervention qui ferait courir au malade 
davantage de risques que l’abstention. 

b) Parfois pour faire avancer la date de l’opération, lorsque la préparation du sujet ne peut 
plus étre améliorée (exemple : sténose pylorique, etc...). 

c) Plus souvent, pour faire reculer la date, lorsque la préparation n’est pas _ suffi- 
sante. 

d) Tres rarement, pour faire modifier la tactique opératoire en fonction de l'état du sujet 
(exemple : thoracotomie déconseillée pour une gastrectomie totale chez un emphyséma- 
teux). 

Le probléme le plus ardu est celui des ré-interventions ; le rdle du Service d’Anesthésiologie, 
quia suivi l’évolution de la maladie opératoire, est alors capital. Il arrive que l’anesthésiologiste 
réclame une ré-intervention, (jéjunostomie, gastro-entérostomie, etc...), sans laquelle il ne pourra 
plus soutenir convenablement le malade. 

Plus fréquemment, c’est le chirurgien qui demande une ré-anesthésie. 


En fait, il n’y a pas, dans notre équipe de régle absolue, et, a notre avis, il ne 
doit pas y en avoir. La confiance et l’estime réciproques sont telles, qu'il est a 
peine nécessaire de faire « une consultation ». (Sans cette condition il est préférable 
de renoncer 4 faire une chirurgie un peu difficile). 

Nous n’avons, en tous cas, jamais adopté la mode anglo-saxonne des pompeux 
staff meetings ; le temps qui leur est consacré nous parait mieux employé en exa- 
mens et soins. Quelques mots échangés au moment de 1’établissement du pro- 
gramme opératoire, suffisent 4 déterminer la conduite a tenir pour les cas diffi- 
ciles. Pour les cas courants, cela n’est méme pas nécessaire : le chirurgien établit 
son programme comme il l’entend, puisqu’il est certain, que le Service d’ Anesthésio- 
logie assurera partout, 4 toute heure, les soins et l’anesthésie au mieux. Mais il 
est bien entendu que ce programme, sauf raison majeure, ne sera plus modifié 
ensuite. 

Le fait que la tache hebdomadaire soit répartie une fois pour toutes entre 
les différents chirurgiens, dans les différentes salles d’ ‘ieeien est capital pour la 
bonne marche du service. 
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EXAMEN PRE-OPERATOIRE 
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B. —- L’EXAMEN PREOPERATOIRE, 


Cet examen du futur opéré (qui peut prendre la forme d’une « consultation 
pré-anesthésique ») doit étre une régle absolue. Naturellement cet examen est 
trés différent de celui que le chirurgien aura fait auparavant. Il est complété par 
l’examen chirurgical et en est le complément. 

Les résultats doivent étre consignés par écrit. Nous utilisons pour cela une 
feuille spéciale (Fic. 2). 

Cette feuille doit étre remplie l’aprés-midi, par l’anesthésiste de garde. Elle 
est complétée par la feuille ott figurent les résultats des examens de laboratoire 
(Fic. 3). 

Quand ce bilan s’avére mauvais, le patient est vu par le médecin-adjoint 
d’Anesthésiologie. En accord avec le chirurgien, il est alors généralement transféré 
au Pavillon des Opérés, pour y subir des examens complémentaires et une prépa- 
ration plus poussée. 


N. B. — La formule d’examen pré-opératoire est imprimée au dos de la feuille d’anesthésie, 
Si bien que l’anesthésiologiste désigné pour endormir le malade l’aura forcément entre les mains. 


C. — LE CHOIX DE L’ ANESTHESIE. 


Au programme opératoire hebdomadaire se superpose un programme journa- 
lier, établi chaque matin, pour le lendemain, par le médecin-adjoint d’ Anesthésio- 
logie. Ce programme détaillé comporte : (F1G. 4) le type d’opération, la position de 
l’opéré, l’évaluation du risque, le choix dela prémédication, de l’anesthésie, et la 
désignation de 1l’anesthésiste. 

Lheure de l’intervention est fixée avec précision, et, sauf imprévu exception- 
nel, parfaitement respectée par les chirurgiens. 

Le choix de l’anesthésie ne doit pas préter 4 discussion. Mais naturellement, 
il est tenu compte des préférences du chirurgien (qu’une déja longue collaboration 
permet de connaitre exactement) chaque fois que l’état du malade le permet. 

En cas de doute sur l’anesthésie a pratiquer, il serait grotesque de prétendre 
que l’avis de l’anesthésiologiste doit toujours l’emporter. Mais il est également 
inadmissible de lire dans le Statut de 1’ Anesthésiologie 4 1’AP (29 mars 1951), que 
«c'est toujours la décision... du chirurgien, qui, en dernier lieu prévaut! ». Il serait 
anti-déontologique qu’a l’issue d’une consultation, lun des médecins (toujours le 
méme) oblige l’autre 4 appliquer des soins qu’il réprouve . 

Ce genre de probléme ne se pose pas pour nous : c’est parfois l’avis de l’anes- 
thésiologiste qui l’emporte, parfois celui du chirurgien ; mais plus souvent une 
troisiéme solution s’impose, qui a toutes les chances d’étre la meilleure. 
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CLINIQUE THERAPEUTIQUE CHIRURGICALE DE VAUGIRARD (Pr' J. SENEQUE) 
(Service d’Anesthésiologie) 
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D. — LA PRATIQUE DE L, ANESTHESIE. 


Sauf dans les cas vraiment graves, l’anesthésie choisie est mise en pratique 
par un éléve-anesthésiste, désigné a l’avance en fonction de ses aptitudes et de ses 
connaissances, et qui doit, sauf imprévu, respecter la tactique décrite dans le pro- 
gramme journalier. Mais — et nous insistons beaucoup sur cette nécessité — 
le médecin-ajoint responsable de 1’ Anesthésiologie est présent, sinon au bloc opé- 
ratoire, au moins au Pavillon des Opérés, tous les matins. 

La feuille d’ Anesthésie (Fic. 5) est d’un modéle particulier 4 Vaugirard et 
adapté a nos propres besoins : c’est ainsi que nos méthodes, nos drogues, étant en 
perpétuelle évolution, nous avons dt prévoir beaucoup de « blanc » dans ces 
feuilles — d’autre part, la durée de certaines anesthésies, nous a obligés 4 conce- 
voir des feuilles qui puissent se mettre bout-a-bout sans solution de continuité. 
Ce modéle a été peu a peu perfectionné au cours des années. I] a acquis une forme 
assez définitive pour étre imprimée et non polycopiée. 
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La feuille d’anesthésie doit étre remplie de fagon détaillée par 1’éléve-anes- 
thésiste pour toutes les anesthésies pratiquées. Un résumé de cette feuille, doit 


figurer, signé par l’anesthésiste, sous forme de « protocole », dans le cahier opéra- 


toire. 
CLINIQUE THERAPEUTIQUE CHIRURGICALE DE VAUGIRARD 


ervice d' Anesthésiologie 
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Fic. 5. 
E. — LES SOINS PRE- ET POST-OPERATOIRES (FIG. 6). 


A notre connaissance cette forme de l’activité d’un Service d’ Anesthésiologie, 
est celle qui souléve ailleurs le plus de problémes : 4 quelle date intervient l’anes- 
thésiologiste ? Pendant combien de temps ? Quels soins doit-il prescrire ? Quelle 
limite y a-t-il entre son réle et celui du chirurgien en ce domaine, ou celui du 
médecin-traitant ? etc. 

Chose curieuse, non seulement ces problémes ne nous créent actuellement 
aucune difficulté, mais encore nous n’avons pas le souvenir qu’ils se soient jamais 
posés pour nous. Cela tient sans doute 4 plusieurs raisons, que nous-mémes ne 
connaissons pas toutes. 

Lune d’elles est sirement, comme nous l’avons déja signalé, l’absence de 
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CLINIQUE THERAPEUTIQUE CHIRURGICALE DE VAUGIRARD 
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service médical proche, qui obligeait l’un des membres de l’équipe (logiquement, 
J'anesthésiologiste), & devenir le médecin de la maladie opératoire. 

Une autre est justement le fait qu’a l’Hopital Vaugirard, sans cesser d’étre 
une technique, l’Anesthésiologie s’est efforcée de devenir une médecine : libérés 
de ce souci, les chirurgiens, suffisamment préoccupés par les problémes purement 
chirurgicaux ont pu s’y consacrer entiérement, heureux de laisser le détail de 
prescriptions de plus en plus complexes a l’anesthésiologiste. Le temps économisé 
ainsi leur permet de s’attacher a faire progresser leur propre spécialité. 


Un exemple typique de cette évolution est fourni par la chirurgie biliaire : les chirurgiens 
ont pu en toute tranquillité d’esprit perfectionner les méthodes d’exploration per-opératoires, 
assurés d’autre part, que le Service d’Anesthésiologie perfectionnait de son cété la préparation 
4 l'intervention, l’anesthésie, les soins post-opératoires, en fonction des nouveaux problémes 
ainsi posés. 

Naturellement il n’existe néanmoins aucun rideau de fer entre les deux disciplines : le drai- 
nage biliaire est un acte chirurgical qui pose des problémes anesthésiologiques (de ré-équilibra- 
tion humorale, entre autres), l’aspiration duodénale est un acte anesthésiologique qui modifie 
les données d’un probleme chirurgical, par exemple. 


Ce qui importe en tous cas, c’est que les soins soient prescrits par écrit, sur 
une feuille spéciale (Fic. 6), suivant un code simple. 

Un systéme conventionnel permet 4 l’infirmiére-soignante de marquer que la 
thérapeutique demandée a été faite (un carré, par exemple, que l’infirmiére barre). 

Les feuilles des différents malades sont rassemblées au Bureau de la Sur- 
veillante, dans un dossier que tous les médecins peuvent consulter. 

Ces feuilles de soins sont en grande partie remplies par 1’Anesthésiologiste. 
Mais naturellement le cardiologue y ajoute souvent ses propres prescriptions, ou 
la psychosomatologue les siennes. 

Les conseils des chirurgiens, souvent oraux, sont consignés également sur les 
mémes feuilles, par la Surveillante. Pratiquement ils concernent surtout les anti- 
biotiques, la date du lever, celle de la ré-alimentation, les drains, les aspirations 
et sondages ; bref, tout ce qui est directement en rapport avec la facon dont 
l'intervention a pu étre conduite ou avec les découvertes opératoires. 

Les prescriptions sont presque toujours écrites chaque matin, assez souvent 
complétées l’aprés-midi aprés la contre-visite de l’anesthésiologiste, parfois pré- 
vues pour deux jours, pour davantage dans des cas particuliers (par exemple 
cing jours de digitaline). La feuille de soins suit le malade lorsque celui-ci quitte 
le Pavillon des Opérés pour remonter « en salle ». La feuille d’examens de labora- 
toire est attachée a la feuille de soins (Fic. 3). 


Avec ce systéme les soins ont deux qualités qui les rendent plus efficaces : la continuité et 
Punité. 
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Chaque médecin sait ce qu’un autre a prescrit avant lui et évite naturellement les prescrip- 
tions contradictoires. 

Les soins d’autre part y gagnent en précision. Les dossiers des malades sont plus complets, 
Le travail des soignantes est mieux organisé. 

L’inventaire régulier des médicaments, exigé depuis peu par |’Administration est tres faci- 
lité. 

Enfin |’établissement des feuilles d’honoraires est plus commode, puisque les soins spéciaux 
(transfusion, bronchoscopie, aspiration duodénale continue, hibernation, cure de sommeil) et 
les examens (ECG, excitabilité), donnant lieu 4 cotation particuliére, figurent tous sur la méme 
feuille. 


F. — LA GARDE D’ANESTHESIOLOGIE. 


Depuis 1949 il y a toujours eu, nuit et jour, Dimanches et fétes, un anesthé- 
siste de garde a Vaugirard. Nous sommes assez fiers de ce résultat, qui a rendu 
d’inappréciables services, mais qui a demandé beaucoup de dévouement et des 
tours de force d’organisation, parfois improvisés. En effet, le probléme était (et 
demeure, hélas), d’arriver 4 confier l’activité la plus difficile et la plus pénible du 
Service d’Anesthésiologie, la plus utile aussi, a de jeunes éléves bénévoles, puisque 
l’Administration n’a jamais pu nous attribuer l’Attaché d’Anesthésiologie et 
une infirmiére par salle d’opération que nous demandons depuis longtemps. 

Voici des extraits du « réglement intérieur », que nous avons précisé et com- 
plété en juin 1953, 4 la lumiére de l’expérience déja acquise : 


1) Tous les anesthésistes-stagiaires sont tenus, sous peine d’exclusion, de prendre la garde 
au moins une fois par semaine. 

2) La garde se prend dans une chambre prétée par |’Econome de la salle de garde des In- 
ternes (*). Les repas sont pris également en salle de garde. 

La chambre de garde peut servir de vestiaire aux éléves-anesthésistes en dehors de leur 
jour de garde. 

3) Les anesthésistes inscrits au Tour de Garde percoivent une indemnité mensuelle, repré- 
sentée par un nombre de parts de la masse commune proportionnel au nombre de journées de 
garde (les dimanches comptant double). 

La masse commune est constituée avec les indemnités versées par |’Administration pour les 
anesthésies d’urgence. 


ROLE DE L’ANESTHESISTE DE GARDE. 


1) Anesthésie : Vanesthésiste de garde doit effectuer toutes les anesthésies générales demandées 
par le Chef de Clinique de garde, ou les narcoses de base demandées par |’Interne de garde (les 
anesthésies générales ne peuvent étre pratiquées qu’en présence d’un Médecin titulaire d’une 
Police d’Assurance, comme le Chef de Clinique. Avec une autorisation téléphonique, |’Interne 
peut pratiquer une anesthésie locale). 


(*) Cette chambre a déja été deux fois repeinte grace 4 des laboratoires privés et récemment parl’A. P. 
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Le type d’anesthésie doit étre choisi d’un commun accord entre chirurgien et anesthésiste. 
En cas de contestation, l’opinion du Médecin-Adjoint d’Anesthésiologie doit étre sollicitée par 
téléphone. En son absence, c’est l’avis du seul responsable légal, Docteur en Médecine, qui l’em- 
porte. 

Toute difficulté particuliére doit étre soumise au Médecin-Adjoint d’Anesthésiologie, ou a 
l'un des éléves plus anciens dont les noms suivent... (la liste varie chaque semestre). 

En leur absence (*) il conviendrait de faire appel 4 |’Assistant d’Anesthésiologie de garde 
en second pour toute I’A. P. 

2) Réanimation : L’anesthésiste de garde doit mettre en ceuvre tous les moyens de réanima- 
tion (perfusion, ventilation artificielle, aspirations, etc...), en observant les mémes principes 
que pour le choix de l’anesthésie. 

L’anesthésiste doit pratiquer toutes les transfusions nécessaires. Il] a seul acces a l’armoire 
frigorifique du Centre de Transfusion du Service. 

Si le malade est porteur d’une carte officielle avec son groupe, l’anesthésiste doit choisir un 
flacon iso-groupe iso-rH, parmi les plus anciens de la réserve, sauf indication particuliére. Si 
le malade n’est pas groupé et si le degré d’urgence le permet, il convient de faire appel a la labo- 
rantine de garde pour le groupage. Si le temps imparti ne le permet pas, l’anesthésiste choisira 
un flacon de sang O rH —. 

De toutes facons, il laissera une note sur le bureau du Centre, avec le nom du malade trans- 
fusé et le numéro du flacon utilisé. 

3) Examens pré-opératoires : Tout malade devant subir une intervention dans les jours 4 
venir doit avoir été examiné au moins une fois par l’anesthésiste de garde qui remplira une feuille 
d’examen spéciale. 

4) Préparation des opérés pour le lendemain : En possession du programme affiché au bloc 
opératoire, l’anesthésiste doit veiller 4 ce que toutes les prémédications prescrites soient exac- 
tement appliquées. 

5) Soins aux opérés du jour : L’anesthésiste de garde doit surveiller particuliérement les 
opérés du matin (pouls, tension, etc, et, pour les hibernés : respiration, température, toutes les 
heures). 
Tous les renseignements recueillis doivent étre notés sur une feuille spéciale affichée a la 
téte du lit. 

6) Entretien du matériel : L’anesthésiste de garde doit veiller au nettoyage et a la mise en 
ordre du inatériel d’anesthésie. 

7) Préparation des anesthésies de la matinée du lendemain : I.’éleve de garde a priorité pour 
effectuer dans la matinée les anesthésies les plus intéressantes, mais il doit également donner 
l'anesthésie pour les opérations pratiquées avant 9 heures et, dans la mesure du possible, il doit 
préparer le matériel nécessaire pour les anesthésies suivantes. 


G. — LE CENTRE DE TRANSFUSION, 


Fonctionne uniquement avec des donneurs bénévoles, dont la plupart sont 
amis ou parents des transfusés. 
Le sang est recueilli sur « ACD » (100 ml pour 400 g) et conservé une huitaine 


(*) Le cas ne s’est jamais présenté. 
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de jours au maximum. Sauf exception, les transfusions sont iso- 
Des échanges avec les Centres de 1’H6 
favorisent l’application de cette régle. 


groupes, iso-rH. 
pital Boucicaut et de Hopital Broussais 


Fic. 7. 


Il est capital que le Centre fournisseur de sang soit proche du bloc opératoire ; 
cette situation fait gagner du temps et évite des manipulations inutiles. 

Ce transport réduit au minimum, nous a permis de mettre en pratique une 
idée toute simple mais dont nous sommes trés heureux : 
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Les flacons de sang sont conservés dans l’armoire frigorifique la téte en bas 
(fig. 7) et transportés dans la méme position. Les hématies sédimentent ainsi 
vers le bouchon. Comme le plus souvent, la perfusion de plasma est inutile, voire 
non sans inconvénient (sodium du plasma et de la solution anticoagulante), pour 
perfuser des globules déplasmatisés il suffit d’arréter la perfusion lorsqu’on arrive a 
la limite de séparation entre globules sédimentés et plasma surnageant. 

(Si par hasard le malade a besoin de sang total, il suffit d’agiter légérement 
le flacon). 

Le plasma inutilisé est renvoyé au Centre de Transfusion, qui le sépare des 
derniers globules pouvant rester et le conserve en glaciére sous sa forme liquide. 

Ce procédé de conservation des flacons « téte en bas » permet d’éviter les fautes 
d’asepsie trop souvent entrainées par le pipetage du plasma, ou les traumatismes 
que fait subir aux hématies la centrifugation. 

Le Centre a un rendement satisfaisant, puisqu’il assure depuis six ans, sans 
défaillance, toutes les transfusions de l’H6pital. Nous n’avons pas le souvenir 
d'incidents transfusionnels (ictére, réactions allergiques ou pyrogénes). Un seul 
accident mortel sur 5.000 flacons fut provoqué par une catastrophique erreur de 
flacon (deux malades A et O, opérés en méme temps dans les deux salles d’opé- 
ration ; flacons intervertis ; erreur constatée en fin de transfusion). Depuis, l’infir- 
miére du Centre livre elle-méme les flacons commandés par écrit et contréle les 
groupes. Dans un hopital peu étendu comme le nétre cette mesure de sécurité est 
facilement applicable ; elle nous semble bien supérieure 4 la recherche de la 
compatibilité directe. 


Il. — L’enseignement. 


Lenseignement de 1’Anesthésiologie ne peut évidemment se concevoir que 
dans le cadre d’un Centre d’ Anesthésiologie, qui seul assure un meilleur rendement 
pour les éléves et une plus grande sécurité pour les malades : en effet, le surcroit 
de risques forcément entrainé par l'éducation des éléves ne se justifie qu’au milieu 
d’un luxe de personnel et de matériel tel, qu’en fin de compte le patient se trouve 
moins en danger a l’Hopital qu’en Clinique « conventionnée ». 

Lenseignement pratique est donné dans les deux salles d’opération aseptiques, 
dans la salle septique, au Centre de chirurgie expérimentale, pour les stagiaires 
médecins et auxiliaires — au Pavillon des Opérés en outre, seulement pour les 
stagiaires médecins. 

La garde joue un role considérable dans cet enseignement. Le centre de chi- 
rurgie expérimentale nous est également précieux : il est bon que les éléves fassent 
de temps en temps une intraveineuse 4 un patient capable de mordre. L’intuba- 
tion trachéale, la ventilation artificielle, les régles de la réanimation cardiaque, 
les dissections de vaisseaux, etc, s’enseignent trés bien sur l’animal. 
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Nous nous efforcons surtout de ne pas inculquer aux éléves des RECErrss : 
nous leur faisons manipuler aussi bien des appareils.en circuit fermé que des sys- 
témes ouverts ; nous leur faisons faire alternativement des anesthésies au tri- 
chloréthyléne et au chloroforme ; nous leur prescrivons tant6t de la gallamine, 
tantot de la Laudolissine, ou de l’anéthocurarium, ou de la d-tubocurarine, pour 
bien les persuader que les ressources de l’arsenal anesthésiologique sont énormes, 
a la fois excellentes et exécrables et que seule importe la facon de les utiliser. Nous 
tenons a les persuader que rien ne doit étre rejeter sans examen, que rien non plus 
ne doit étre accepté d’emblée : ainsi, aprés avoir essayé trichloréthyléne et chlo- 
roforme, tous reconnaissent (comme WATERS avant eux !) au dernier des qualités 
supérieures, quela mode pour l'un, les préjugés contre l'autre, leur avaient masquées, 

Nous tenons beaucoup a ce que les éléves sortent du bloc opératoire : ils doivent 
avoir vu le malade qu’ils vont anesthésier, et ils doivent le suivre aprés 1’inter- 
vention. L,’enseignement pratique de l’anesthésiologie, comporte d’ailleurs aussi, 
a notre avis, la manipulation des électrocardiographes, les mesures de métabolisme, 
la recherche des excitabilités au rhéotome et tous les soins mis en ceuvre au Pavil- 
lon des opérés. 

Cet enseignement pratique est complété aussi souvent que possible par des 
« épreuves de malade » (consultations écrites). La fagon dont un éléve sait examiner 
un futur opéré, aller a l’essentiel, faire la synthése, prescrire les soins, choisir 
l’anesthésie, nous parait au moins aussi importante que sa facon de mettre une 
aiguille dans une veine (/e choix de l’anesthésie et la prescription des soins sont des 
actes indiscutablement médicaux ; la réalisation de l’anesthésie peut étre consi- 
dérée par certains — l’expérience le prouve — comme un acte d’auxiliaire : le 
stagiaire-médecin doit savoir « faire une anesthésie », mais ne s’élévera au-dessus 
du niveau d’un bon auxiliaire, qu’en sachant choisir cette anesthésie). 

Enfin, un élément essentiel de l’enseignement est constitué par nos réunions 
hebdomadaires, « LES MERCREDI DE VAUGIRARD »: Pendant deux heures chaque 
semaine, les éléves du Service, et d’autres, se réunissent a l’amphithéatre : 


Ces réunions sont consacrées au dépouillement de la littérature anesthésiologique mondiale, 
a l’exposé de cas cliniques récents et a leur discussion, 4 des projections de films, des présentations 
d’appareils, a la rédaction de « questions » de concours. 

Plus récemment, une partie importante de ces réunions a été réservée a des « discussions orga- 
nisées » (« Panel discussion » ou « Mesa redonda ») : quelques anesthésiologistes, les plus chevron- 
nés parmi les anciens éléves du Service, réunis autour d’une table, avec un coordinateur de dis- 
cussion, répondent aux questions, de préférence écrites, posées par l’assistance, sur un sujet 
déterminé. 

Pour compléter cet enseignement, notre Centre a encore édité cing films dont un long mé- 
trage et dix « questions » d’anesthésiologie. Deux cents photographies en couleurs ont été faites 
dans le Service pour illustrer des techniques (Hibernation, extradurale, intubation), 
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Ul. — La recherche. 


Une partie importante de l’activité du Centre d’Anesthésiologie a toujours 
été consacrée a la recherche, d’abord uniquement clinique, puis aussi expérimen- 
tale, quand fut créé le Centre de Chirurgie sur l’animal. Ou se ferait la recherche 
anesthésiologique, si ce n’était dans les Services hospitaliers ? Toutes les condi- 
tions y sont réunies : les malades, le personnel, les moyens de contrdle, les archives 


et le secrétariat. 

Mais si le Centre d’Anesthésiologie rend la recherche possible sans risques, 
réciproquement, c’est la recherche et les publications qui ont puissamment aidé 
au développement du Centre, non sur le plan matériel, mais en affermissant sa 
position morale. Qu’on l’appelle comme on voudra, on ne peut nier l’existence 
d'une organisation ot est née l’hibernation artificielle, par exemple. 


Conditions de la recherche : 


— les malades ne doivent en aucun cas souffrir de « l’esprit de recherche », ne serait-ce que 
par un léger inconfort. Les chirurgiens de Vaugirard ont toujours fait confiance aux anesthésiolo- 
gistes, pour qu’ils n’entreprennent des travaux que sur des questions déja bien étudiées expéri- 
mentalement et seulement dans le but d’apporter un surcroit de sécurité, de confort, ou de sim- 
plicité, dans les thérapeutiques chirurgicales. 

Les premiéres applications de méthodes entiérement nouvelles n’ont été faites que dans des 
cas désespérés, apres échec des méthodes classiques, et sans accroitre les souffrances des patients. 
Cette facon de procéder est celle qui a été adoptée ailleurs (pour l’hypothermie contidlée, l’hypo- 
tension provoquée, la circulation extra-corporelle, etc...), et il n’en existe pas d’autres. Elle a 
comme principal inconvénient d’augmenter considérablement la mortalité dans les premiéres 
statistiques. Il suffit de ne pas oublier ce fait en portant un jugement sur la méthode étudiée. 

— le personnel : les seules personnes s’adonnant a la recherche anesthésiologique, sous la 
direction du Médecin-Adjoint d’Anesthésiologie, sont les plus « évolués » parmi les éléves-anes- 
thésistes ; en général, ils préparent ainsi leur these de docteur en médecine ; 

— les movens de contréle sont ceux que nous avons déja décrit et ils doivent encore se déve- 
lopper : 

Les observations intéressantes sont relativement rares ; il importe qu’elles soient aussi com- 
pletes que possible. A l’hépital de Vaugirard, il n’y a pas un vieillard qui soit opéré sans ECG 
préopératoire, per-opératoire s’il y a le moindre doute sur son appareil cardio-vasculaire, et sou- 
vent post-opératoire. 

Aux enregistrements sur le vivant, i! faut ajouter les autopsies (pratiquées par l’anesthé- 
siologiste), qui comprennent systématiquement l’examen du coeur, des poumons, du foie, des 
reins, au moins. 

Une observation complete est plus instructive qu’une statistique. 

— Les archives et le Secrétariat : 

Le Service d’Anesthésiologie n’a pas d’archives propres : il est pour cela trop étroitement 
mélé & toutes les activités de l’H6pital. 

Les feuilles d’anesthésie (portant au dos l’examen pré-opératoire), celles de soins, celles ou 
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figurent les résultats de laboratoire, sont rassemblées avec les autres éléments du dossier, radio. 
graphies comprises. La méme pochette contient aussi les ECG, enregistrements respiratoires, 
courbes d’excitabilité, etc... Le classement général tenu a jour par la Secrétaire de la Clinique 
facilite les recherches. 

Un petit fichier anesthésiologique les accélére : il contient, par exemple, les fiches « delirium 
tremens », « cardiaques », « extradurales », « hibernations », « tranquillisants », « cures de neuro- 
plégie », etc... 

Les décés sont réunis dans un cahier spécial ott figurent les comptes-rendus d’autopsies. 


RESULTATS OBTENUS 


I. — Anesthésies et Réanimations 


Depuis 1949, chaque jour, y compris pendant les vacances, TOUTES les anes- 
thésies de la Clinique ont été pratiquées soit par un anesthésiste qualifié, soit par 
un anesthésiste en cours de qualification, sous le contréle direct ou téléphonique 
(en garde) du Médecin-Adjoint. AuCUN MALADE, méme pour une intervention 
bénigne, n’a été endormi par des méthodes « anciennes ». 

Tous les malades ont été examinés et préparés avant l’opération, surveillé 
et, si nécessaire, réanimés, aprés l’opération, soit par un anesthésiologiste, soit 
par un éléve-anesthésiste. 

La MORTALITE anesthésique (*) a été d’environ 1/3.800 ». 

(Extrait du rapport adressé le 8 janvier 1955 au Directeur Général). 

En 1956, la mortalité anesthésique a été nulle. Ainsi la mortalité globale du 
Service hospitalier a été inférieure a celle enregistrée dans notre pratique privée 
(2 morts sur 5.287 cas). 

Ainsi, pour le moment, en ce domaine, les buts de 1l’organisation ont été 
atteints de facon assez satisfaisante : 


— assurer quotidiennement de bonnes conditions de travail au chirurgien ; 
— garantir sécurité et confort au patient ; 
— permettre recherche et enseignement sans risque accru. 


II. — Enseignement 


Le Service d’Anesthésiologie de la Clinique de Vaugirard a vu passer depuis 
1949, 52 stagiaires (médecins ou étudiants en médecine) francais, inscrits au Cer- 
tificat d’Anesthésiologie, cinq stagiaires « libres », étrangers (Allemand, Autri- 
chien, Belge, Brésilien, Suisse — qui ont tous accompli au moins un stage de six 
mois, plus souvent d’un an) — et quelques stagiaires envoyés par ]’H6pital mili- 
taire du Val-de-Grace. 


(*) Il s’agit des décés « sous anesthésie ». Nous distinguons cette mortalité de la « mortalité 
anesthésiologique 
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Sur les 52 éléves de la Faculté, sept n’ont pas encore terminé leur spécialisa- 
tion, six ont abandonné l’anesthésiologie, cing ont été perdus de vue. 

Les 34 restants ont tous obtenu leur certificat d’anesthésiologie. Voici ce 
quiils sont devenus : 


— Installés en Province : 16 (dont neuf ayant un poste hospitalier) ; 

— Installés 4 Paris: 18 (dont un Assistant, 14 Attachés d’Anesthésiologie des Hépitaux) ; 

— Sept ont été élus Membre de la Société d’ Anesthésie (quatre «correspondants », trois « titu- 
laires »). (Un des stagiaires étrangers est également devenu membre de la Société). 


Il est intéressant de constater que 24 de nos 32 éléves occupent un poste 
hospitalier ; c’est une preuve de plus qu’ils trouvent seulement dans le cadre 
hospitalier les conditions nécessaires 4 un exercice correct (mais pour le moment 
a peu prés gratuit) de leur spécialité. 

Enfin, 21 d’entre eux ont fait leur thése de Docteur en Médecine dans le Ser- 
vice (deux a trois théses par an en moyenne). On trouvera plus loin la liste de ces 
théses. Un seul sujet peut étre considéré comme « technique ». Tous les autres sont 
« anesthésiologiques ». 

Dans ce domaine de l’enseignement, le but poursuivi semble donc aussi en 
grande partie atteint : 

Sur les 6 abandons, l'un est pour raisons de santé, un autre est celui d’un 
éléve qui étudiait en méme temps une autre spécialité (Institut Pasteur). Il semble 
bien que la grande majorité des éléves ait appris 4 aimer l’anesthésiologie. 

Naturellement nos collégues auprés desquels ces éléves ont fait également 
des stages sont responsables aussi de ce résultat (mais il faut noter que notre Ser- 
vice est considéré comme un stage de premiére année, donc ot les éléves recoivent 
leurs premiéres impressions). 

Le nombre d’éléves nommeés ultérieurement aux concours hospitaliers (neuf) 
et élus a la Société d’Anesthésie (huit) montre d’autre part qu’ils ont appris a 
connaitre l’anesthéstologie. 

Le fait que, 4 une ou deux exceptions prés, tous aient trouvé des situations 
stables prouve qu’ils ont donné satisfaction et que, par conséquent, ils ont appris 
a pratiquer l’anesthésiologie. 

Enfin peut-étre n’est-il pas inutile de souligner que trois seulement sur 52 
sont externes des H. P. et que 30 sont des femmes. Ceci pose 4 nouveau l’ancien 
probléme du recrutement des anesthésiologistes. 


III. — Recherches. 


Il n’est pas question de rappeler ici toutes les recherches effectuées par le 
Service d’Anesthésiologie de la Clinique depuis 1949. Notons seulement que le 
premier curarisant de synthése applicable 4 l’‘homme fut utilisé pour la premiére 
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fois 4 Vaugirard en 1948 (travaux publiés en 1949) ; il s’agissait de la gallamine 
(a l’€poque 3697 RP) ; il en fut de méme, on le sait,‘des premiers neuroplégiques 
(clorpromazine 1952) et avant, de l’hibernation artificielle (1951), née dans le 
Service avec la collaboration de H. LAzorir. De nombreux produits furent expéri- 
mentés avant leur commercialisation (Kémithal, deux ans avant son introduction 
en France : décaméthonium 1950 ; succinylcholine, 1952 ; Brévatonal-Médiatonal, 
1953; hyaluronidases, 1952 ; Dextran, 1950; rutine, 1953; procaine intraveineuse, 
1950 ; Diparcol-Dolosal, 1950 ; Laudolissine, 1955 ; plus recemment : Viadril, 1956; 
Plégicil, 1957 ; A. T. P., 1956, etc.). D’autres ne furent pas commercialisés a la 
suite de nos essais :Triméthyloctylammonium (Curaryl), 336 HC, LBC 131 injec- 
table, Baytinal, etc. 

Des appareils nouveaux furent essayés dans le Service (‘Thermométres enre- 
gistreurs, cardiotachymétre, respirateurs, rhéotome, etc) et modifiés 4 la suite de 


sistes, etc. 

Pendant la seule année 1950, le Centre a fait vingt publications (voir liste ci- 
jointe), dont neuf, il est vrai, avec H. LABorIr. 

Pour la recherche également, la tache que doit se fixer un Centre d’ Anesthe- 
siologie est, jusqu’a présent, a peu prés remplie : 


— Créer de nouvelles méthodes (hibernation, neuroplégie), 

— perfectionner les anciennes (curarisation), 

— ou les remettre en honneur (chloroforme, extradurale), 

— sélectionner les drogues et les appareils, 

— le tout, sans nuire 4 l'état des malades, ni a la bonne marche de la Clinique. 


IV. — Rentabilité. 


Sur le plan administratif, le bilan du Centre est plus difficile a établir. D’ail- 
leurs, 4 notre avis, si le bilan médical et scientifique est nettement positif, il 
importe moins que le bilan administratif soit légérement négatif. Le Centre 
d’Anesthésiologie n’a pas été créé dans un but économique. 

Nous croyons pourtant que méme le bilan administratif est positif : 

— 1) Ayant fait la preuve de son efficacité, le Centre recoit, nous l’avons 
dit, des subventions de V INS. Celles-ci ne sont pas destinées 4 faire faire des éco- 
nomies a l’Assistance Publique, mais il est inévitable que 1’Administration en 
profite indirectement : par exemple, la Laborantine affectée au Centre et payee 
par la Caisse de Sécurité Sociale, effectuait certes les dosages des patients objets 
d'études particuliéres, mais beaucoup de ces dosages auraient di étre pratiqueés 
de toutes facons ; il en est de méme pour l’appareillage : le rhéotome électronique 
est consacré a la recherche ; mais celle-ci s’intéresse 4 des sujets qui de toutes 
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fagons ont besoin d’étre suivis avec cet appareil, que l’Administration aurait donc 
da acheter. En outre, ce moyen de contrdéle dispense parfois de certains examens 
de laboratoire. 

— 2) Des laboratoires privés, des fabricants, sont intéressés par les études 
faites par le Centre : les échantillons qu’ils donnent, le matériel qu’ils prétent, sont 
autant d’économisé pour 1’Administration. 

— 3) La diminution indiscutable de la morbidité, en tapport avec des anes- 
thésies et une réanimation convenables, réalise aussi une économie difficile 4 
chiffrer, mais certaine, ne serait-ce que par la réduction des journées d’hospita- 
lisation . 

— 4) Le matériel correctement entretenu a besoin de moins de réparations. 
(Le « Marrett » du Service n’a pas été réparé une fois en trois ans). 

— 5) Sil’on considére le Centre de transfusion (« Banque du Sang ») comme 
faisant partie du Centre d’Anesthésiologie, ce qui, 4 Vaugirard, est un fait — 
l'économie réalisée sur chaque flacon venant d’un donneur bénévole est alors consi- 
dérable. 

— 6) Enfin, pour les Médecins, la Masse des Honoraires est beaucoup aug- 
mentée par le remboursement de toutes les anesthésies (puisqu’elles sont toutes 
«spéciales »), et de tous les autres actes anesthésiologiques (bronchoscopies, ECG, 
chronaxies, dissections de veines, cures de sommeil, hibernations, etc...). 


INCONVENIENTS DU CENTRE D’ANESTHESIOLOGIE 


Notre organisation n’est certainement pas parfaite, et l’on y découvrirait 
probablement, par un examen attentif, nombre de détails criticables. 

Nous ne retiendrons pourtant qu’un seul inconvénient, mais il est énorme : 
L’existence méme du Centre est fragile. 

Elle repose sur un seul Médecin-Anesthésiologiste officiel, du point de vue 
responsabilité, et sur des éléves du point de vue pratique. 

Que le Médecin-Adjoint s’absente un peu longtemps ou, a fortiori, qu’il change 
d'H6pital, et les subventions cessent, le matériel se disperse. Ceci est encore 
réparable, car il y a d’autres Médecins-adjoints d’Anesthésiologie et Assistants 
(mais combien de disponibles ?). 

Ce qui est grave c’est que le fonctionnement quotidien du Centre repose sur 
des éléves et sur des auxiliaires bénévoles. Le nombre des éléves doit normalement 
aller en diminuant, au fur et 4 mesure, notamment, que les débouchés sont moins 
nombreux. I] viendra un jour, peut-étre prochain, ou, brutalement, lors d’un 
changement de stage, on s’apercevra que les éléves ne sont plus assez nombreux 
pour assurer la garde, voire méme les anesthésies et réanimations de jour. 

La Clinique toute entiére qui s’est habituée 4 compter sur eux en souffrira 
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considérablement. Il est méme possible qu’elle doive interrompre son activité 
normale. Naturellement il ne sera plus question de Recherche. 


Remédes. 


Nous ne voyons a cet état de choses catastrophique que trois remédes qui 
doivent étre mis en ceuvre ensemble : 

I) Le Médecin-Adjoint doit étre « plein-temps ». 

2) Il doit étre assisté par un « attaché d’anesthésie », prenant par exemple la 
place d’un des externes, puisqu’aussi bien, il y a une place d’externe-anesthésiste, 
Docteur en Médecine, diplémé d’ Anesthésiologie, il assurerait également les anes- 
thésies privées, en dehors des heures hospitaliéres normales. 

3) Il taut une infirmiére par salle d’opération (trois), dont le titre importe peu, 
{*) et dont les attributions dépendront de ses capacités, mais en tous cas, dont 
Vactivité sera toute entiére réservée au Centre d’Anesthésiologie, comme I'est 
déja celle de l'infirmiére qui s’occupe du Centre de Transfusion. 

Il s’agit-la du personnel minimum indispensable, inférieur, au moins en 
nombre a celui dont nous disposons actuellement. Mais on peut espérer qu'un ou 
deux stagiaires viendront toujours compléter cet effectif stable. 


LISTE DES THESES DE MEDECINE 


Faites dans le Service d’Anesthésiologie de la Clinique de Vaugirard 


. Interruption de la narcose barbiturique par les convulsivants (A. M. WAGENKNECHT, 1949) (Nancy 

. Emploi de la Novocaine en anesthésie générale (R. STEINBERG, 1949) (Nancy). 

. L’anesthésie de base au Nesdonal-rectal chez l’enfant (M. Ropas, 1949) (Paris). 

. Le triméthyloctylammonium en anesthésie (C. MARTIN, 1950) (Paris). 

. Etude sur l'utilisation de la Xylocaine par voie intraveineuse en Anesthésiologie (R. Hl. RINceNT, 

1950, Paris). 
6. Etude sur les associations lytiques en anesthésie (E. MENARD, 1951, Paris). 
7. Place du chloroforme comme adjuvant dans les méthodes modernes d’Anesthésie (FERTIL, 1957), 
Paris). 

8. Emploi d’un nouveau curarisant de synthése, le 336 HC, en anesthésie chirurgicale (J. CHAUVET, 
1951, Paris). 

g. Les hyaluronidases, leurs emplois en maladie opératoire (P. DELIGNE, 1953, Paris). 

to. Les solutions de lévulose en maladie opératoire (B. HONNET, 1954, Paris). 

11. Etude clinique des solutions de rutine comme succédané du plasma (S. VAILLANT, 1954, Paris). 

12. L’anesthésie tronculaire extradurale (M. C. THIBAULT, 1955, Paris). 

13. Effets cliniques de Hibernation artificielle avec mélange My (Hydergine, Phénergan, Dolosal) (A. 
KIND, 1955, Paris). 

14. Essais cliniques avec le LBC 131, relachant musculaire synthétique (D. Morisot, 1955, Paris). 

15. Intérét de l’application du Médiatonal comme atonisant, en chirurgie gynécologique (M. FLAC#s, 
1955, Paris). 

16. Etude de la diéthazine en anesthésie et en préanesthésie, notamment de l'association diéthazine- 
péthidine (Diparcol-Dolosal), (J. KieENy, 1956, Paris). 

17. La musique comme adjuvant des anesthésies périphériques (J. CHEVALIER, 1956, Paris). 
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18, La chirurgie intracardiaque en hypothermie (Y. L& COROLLER, 1956, Parts). 

19, Un nouveau neuroplégique, l’acétylpromazine (1522 CB) (G. CHAZALETTE, 1956, Strasbourg). 
20, Les solutés de Sorbitol comme apport évergétique parentéral (J. BLAtSE, 1957, Paris). 

21. Contribution clinique a l'étude de TATP (M. HAmon, 1956, Paris). 


PUBLICATIONS DE 1956 


Laporit (H.) et HUGUENARD (P.). Influence possible des variations du potentiel de membrane sur la 
valeur de la pression différentielle. Soc. Biologie, 14 janvier 1456. 
HuGUENARD (P.) et LAgorit (H.). — Note préliminaire sur un stéroide narcotique (le succinate sodique 


de 21 hydroxyprégnandione), Anesth. Analg., 13, 1, p. 165, janv. Fév. 

Lasorit (H.) et HUGUENARD (P.). —-Etude expérimentale du conditionnement ionique aux basses tempéra- 
tures, Soc. Biologie, 28 janvier 1956. 

HUGUENARD (P.). L’ Hibernation artificielle sans chlorpromazine, Entretiens de Bichat, 1956, vol. « Chi- 
rurgie-Spécialités » 


HuGUENARD (P.). ——- Atténuation du « stress » par l’hypométabolisme (physiologie et méthodes), Congres 
Mondial d@’ Anesthéstologie, in Anesth. Analg., 18, 1, 16-59, Janv-Fev. 56. 

LaporiT (H.) et HUGUENARD (P.). Recherches expérimentales sur le tonus cardiaque et vasomoteur, 
applications a la réanimation cardiaque et générale. Mémoires Acad. Chir., 8-9, p. 272, 1956. 

Lasorit (H.) et HUGUENARD (P.). Sur certains effets myocardiques des injections intraveineuses ra- 
pides de KCI chez le chien. Soc. Biologie, 28 avril 1956. 

Lasorit (H.) et HuGUENARD (P.). — Sur certaines propriétés du Cytochrome C. Soc. Biologie, 28 avril 
1956. 

Laporit (H.) et HuGUENARD (P.). — Essai de synthése des phénoménes cellulaires, neurovégétatifs et 


endocriniens, 4 I’état physiologique et physiopathologique. Académie de Médecine, 12 juin 1956. 

Lanorit (H.) et HuGUENARD (P.). — Recherches biophysiologiques concernant la réanimation cardiaque, 
Journal Suisse de Médecine, 86, 20, p. 573. 1956. 

Lagorit (H.) et HuGuenarp (P.). — Essai d’obtention des conditions biologiques nécessaires au maintien 
de l’optimum fonctionnel de l’homéotherme aux basses températures. Congrés International de Phy- 
siologie, Bruxelles, aout 1956, in Anesth. Analg., 18, 4, 640-655, aoiit-sept-oct. 1956. 

Lagorit (H.), HUGUENARD (P.), Douzon (C.), WEBER (B.) et GutTTaRD (R.). — Etudes physiologique et 
clinique d’un stéroide anesthésique : le succinate sodique de 21-hydroxyprégnandione. Archives 
Internationales de Pharm. et Thérapie, 107, 2, 1°" aout 1956. 

Hamon (M.), HUGUENARD (P.) et MELON (J. M.). — Contribution clinique a l’étude de l’A.T.P., Anesth. 
Analg., 18, 4, 734-744, aoiit-sept-oct. 1956. 

HUGUENARD (P.). Progresos recientes relativos al uso de Medios Endocrinos y movimientes de iones 
provocados artificialmente en relacion con la Invernacion, 6°™¢ Congrés Mexicain d’ Anesthésiologie, 
Mexico, nov. 1956. 

HuGUENARD (P.) et BLAISE (J.). — L’apport énergétique réalisé par les solutés de Sorbitol. Effets des solu - 
tions iso- et hypertoniques sur l’excitabilité du muscle strié, Presse Médicale, 64, 92, 114-2118, 19 déc. 
1956. 

Laporit (H.) et HUGUENARD (P.). — Influence possible des variations du potentiel de membrane sur la 
valeur de Ja pression différentielle, Journal de Physiologie. 

HuGUENARD (P.). Etude d’un nouveau neuroplégique : l’acétyl promazine (1522 CB, Pleégicil). Presse 
Médicale : 65. 30, avril 57. 


Conclusion et résumé. 

Une initiative individuelle a permis d’organiser a |'Hépital de Vaugirard (Clinique Theéra- 
peutique Chirurgicale de la Faculté de Paris), un CENTRE D’'ANESTHESIOLOGIE qui fon 
tionne depuis huit ans. 

Ce Centre exerce son activité dans des /ocaux particuliers (Salle d’Anesthésie, Banque 
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Sang) et dans des locaux communs (Bloc Opératoire, Pavillon des Opérés, Centre de Chirurgie 
Expérimentale). 

I] utilise un abondant matériel spécial — dont l’inventaire est malheureusement fractionné — 
appartenant a l’A, P, et a la Caisse Nationale de Sécurité Sociale, ou prété. I] fonctionne grace 
a un personnel stable trop restreint (un médecin-adjoint d’Anesthésiologie, une infirmiére pour 
la Banque de sang), grace aussi 4 des Consultants (cardiologue, psychosomaticienne), mais sur- 
tout grace a du personnel bénévole, éléves-anesthésiologistes et auxiliaires, qui peut manquer 
d’un instant a l’autre. 

Son réle est de participer 4 l’indication opératoire, de pratiquer les examens pré-opératoires 
anesthésiologiques, de choisir les anesthésies en fonction de cet examen et de l’opération, de pra- 
tiquer toutes les anesthésies chez homme et chez les animaux au Centre Expérimental, d’assu- 
rer la réanimation per-opératoire et les soins spéciaux pré- et post-opératoires. 

Depuis 1949 un anesthésiologiste de garde est sur place pour faire les anesthésies et réani- 
mations d’urgence, ainsi que pour examiner, préparer les opérés du lendemain, surveiller ceux 
du jour. 

Le Centre de transfusion fait partie du Centre d’Anesthésiologie ; il fournit toutes les trans- 
fusions iso-groupe iso-rH, grace 4 des donneurs bénévoles — et sous forme de suspensions d’hé- 
maties, grace a un artifice (conservation des flacons bouchon en bas). 

Le Centre d’Anesthésiologie est également un Centre d’Enseignement : avec des films, des 
photos, des coupes d’appareils, des réunions et discussions hebdomadaires et, naturellement, la 
pratique sur l’animal et sur l’homme des anesthésies et des soins, l’entrainement avec les appareils 
de contréle électronique, l’éducation excellente fournie par la garde, il a formé 52 éléves francais 
et étrangers dont 21 ont fait leur these de Docteur en Médecine sous |’égide du Centre. 

C’est aussi un Centre de Recherches qui a, en particulier mis au point « l’hibernation arti- 
ficielle », mais pas seulement cette méthode. En 1956, le Centre a fait VINGT publications. 

Fnfin sur le plan strictement économique, il semble bien que le Centre soit parfaitement 
rentable. 

Son seul inconvénient, mais il est considérable, est la fragilité d’un systeme reposant sur 
des éléves. La solution serait d’affecter au Centre d’Anesthésiologie une infirmiere par salle d’opé- 
ration (comme il y en a une pour la Banque de sang) et un attaché d’Anesthésiologie a la place 
d’un externe. Mais surtout, pour exercer une activité aussi continue dans le temps, aussi dispersée 
dans |’espace et aussi polymorphe que l’anesthésie-réanimation, pour augmenter encore sa ren- 
tabilité, il est nécessaire que le Chef du Centre soit « plein-temps ». 


Conclusion y resumen 


Una iniciativa individual ha permitido organizar en el Hospital de Vaugirard (Clinica 
Terapetitica Quirurgica de la Facultad de Paris), un CENTRO DE ANESTESIOLOGIA que 
funciona desde hace 8 aiios. 

Este Centro ejerce su actividad en zocales particulares (Sala de Anestesia, Banco de Sangre) 
y en locales comunes (Quiréfano, Pabellén de los Operados, Centro de Cirurgia Experimental). 

Se utiliza un abundante material especial — de pertenencia desgraciadamente fraccionada 
— propiedad de la Asistencia Publica y de la Caja Nacional de Seguros Sociales, o prestado. 

Funciona gracias a un personal estable demasiado reducido (un Médico-Adjunto de Anes- 
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tesiologia, una enfermera para el Banco de sangre), tambien gracias a Consultantes (Cardidlogo, 
psicosomaticiana) pero sobre todo gracias a un personal benévolo, alumnos anestesiologistas 
y auxiliares, que puede faltar de momento a otro. 

"Su papel es de participar a la indicacién operatoria, practicar los examenes pre-operatorios 
anestesiolégicos, escoger las anestesias en funciédn de este examen y de la operacién, practicar 
todas las anestesias en el hombre y en los animales en el Centro Experimental, cumplir la reani- 
macién per-operatoria y los cuidos especiales pre y post operatorios. 

Desde 1949, un anestesiologista se encuentra de turno para hacer las anestesias y reanima- 
ciones urgentes asi como para examinar, preparar los enfermos que van a ser operado el dia 
siguiente, y vigilar a los operados del dia mismo. 

El] Centro de Transfusion forma parte del Centro de Anestesiologia ; suministra todas las 
transfusiones iso-grupo, iso-rH, gracias a donantes benévolos — y bajo forma de suspensiones 
de hematias gracias a un artificio (conservacién de los frascos con el tapén hacia abajo). 

El Centro de Anestesiologia es igualmente un Centro de Ensefianza : con peliculas, fotos, 
secciones de aparatos, reuniones y discusiones semanales y, naturalmente, la practica de anes- 
tesias y cuidados en el animal y en el hombre, el entrenamiento con aparatos electronicos de 
control, la educacién excelente suministrada por el turno correspondiente, el Centro ha formado 
57 alumnos franceses y extranjeros, de los cuales 21 han presentado sus tesis respectivas de 
Doctores en Medicina bajo la proteccién del Centro. 

Tambien es un Centro de Busqueda que ha, en particular, puesto a punto la « invernacion 
artificial », pero no solamente este método. En 1956, el Centro ha hecho VEINTE publicaciones. 

Enfin, bajo el plan estrictamente econdmico, parece ser que el Centro sea perfectamente 
rentable. 

Su solo inconveniente, pero es considerable, es la fragilidad de un sistema que reposa sobre 
alumnos. La solucién seria de afectar al Centro de Anestesiologia una enfermera para cada 
quirofano (como hay una para el Banco de Sangre) y un agregado de Anestesiologia en lugar 
de un Externo. Pero sobre todo, para ejercer una actividad tambien continua en el tiempo, 
como dispersa en el espacio v tan polimorfa que la anestesia-reanimacion, para aumentar atin 
su rentabilidad, es necesario que el Jefe de Centro sea Funcianario. 

C. PELLET. 


Schlussfolgerung und Zusammenfassung 


Persénliche Initiative erméglichte es, im Krankenhaus Vaugirard (Chirurgische Klinik 
der med. Fakultat Paris) eine Anaesthesieabteilung zu schaffen, die seit 8 Jahren in Betrieb ist. 

Diese Abteilung tibt ihre Tatigkeit in den eigenen Raumen (Anaesthesieraum, Blutbank) 
und in den mit anderen Abteilungen gemeinsamen Raumen (Operationssaal, Abteilung der 
Frischoperierten, Abteilung fiir experimentelle Chirurgie) aus. 

Die verwendeten Spezialgerite sind zahlreich — ihr Inventar ist leider tiberall aufgeteilt 
und gehdren teils dem éffentlichen Dienst, teils den nationalen Krankenkassen, oder sind en- 
tliehen. 

Die Arbeit wird teils durch ein zahlenmiassig zu geringes Personal (ein Volontararzt fir 
Anaesthesie, eine Krankenschwester fiir die Blutbank), teils auch in dankenswerter Weise durch 
konsultierende Kollegen (Kardiologe, eine Spezialistin fiir psychosomatische Fragen), vor allem 
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aber durch ein freiwilliges Personal, Anaesthesieschiiler und -hilfskriafte geleistet, das jederzeit 
ausfallen kann. 

Die Aufgabe dieses Personals besteht in Folgendem : Teilnahme an der Indikationsstellung 
zur Operation, Vornahme der praeoperativen, anaesthetischen Untersuchung, Whal der Anaes- 
thesie im Hinblick auf diese Untersuchung und die.Operation, Durchfithrung aller Anaesthesien 
beim Menschen und Versuchtier in der experimentellen Abteilung, Durchfiihrung aller Mass. 
nahmen bei lebensbedrohlichen Zustanden wahrend der Operation, und eventuellen Spezial- 
behandlung vor und nach der Operation. 

Seit 1949 gibt es einen « diensthabenden » Anaesthesisten in der Klinik, dem die Durch- 
ithrung aller dringlichen Anaesthesien und Wiederbelebungen obliegt, und ebenso auch die 
Untersuchung und die Vorbereitung der zu Operierenden und die Ueberwachung der Tages- 
Operierten. 

Der Bluttransfusions-Dienst gehort zur Anaesthesieabteilung. Dank freiwilliger Blutspender 
liefert er alle Blutkonserven (gruppen- und Rh-gleich) und auch Blutkérperchen-Suspensionen 
(Flaschen werden mit Verschluss nach abwarts gelagert). 

Die Anaesthesie-Abteilung ist auch Lehrabteilung : Durch Filme, Fotos, Demonstrations- 
apparate, Zusammenkiinfte und wéchentliche Diskussion, und vor allem durch praktisches 
Arbeiten an Tier und Mensch, sei es durch Anaesthesie oder Therapie, oder bei der Arbeit mit 
elektronischen Kontrollapparaten oder gar die ausgezeichnete Erziehungsarbeit durch den 
Wachdienst, wurden so 57 franzésische und auslandische Anaesthesisten geformt, von denen 
21 ihre Doktorarbeit unter der Leitung der Abteilung gemacht haben. 

Die Abteilung betatigt sich auch als Forschungszentrum, die z.B. den « kiinstlichen Win- 
terschlaf » — jedoch nicht nur diesen allein — ausgearbeitet hat; im Jahre 1956 gingen aus 
ihr ZWANZIG Veré6ffentlichungen hervor. 

Schliesslich scheint die Abteilung auch rein wirtschaftlich rentabel zu sein. 

Ihre einzige Unzulanglichkeit — doch diese ist betrachtlich — ist die Unsicherheit eines 
Systems, das nur auf Schiilern beruht. Die Lésung wire folgende : Eine Operationsschwester je 
Operationssaal (wie jene fiir die Blutbank) und ein Anaesthesie-Assistent statt des Volontar- 
arztes. Um aber die Tatigkeit eines Arztes, die eine so grosse Zeit beansprucht und sich an 
so verschiedenen Orten und in so verschiedener Weise (wie z.B. Anaesthesie und Wiederbele- 
bung) abspielt, « rentabel » zu gestalten, ist es unbedingt erforderlich, dass der Abteilungsleiter 
hauptberuflich angestellt ist. 

A. SCHNEIDER. 


Conclusion i e riassunto 


Un’iniziativa personale ha permesso di organizzare nell’ Ospedale di Vaugirard (Clinique 
Thérapeutique chirurgicale de la Faculté de Paris), un Centro di Anestesiologia che funziona 
da 8 anni. 

Tale Centro esercita la sua attivita in locali particolarmente attrezzati (Sala di anestesia, 
banca del Sangue) e in locali comune (Blocco operatorio, Padiglione degli operati, Centro di 
Chirurgia sperimentale). Esso Utilizza un abbondante materiale speciale — il cui inventario 
é purtroppo frazionato — che appartiene all’ A. P.e alla Cassa Nazionale della « Sécurité Sociale », 
o é in prestito. 


I] suo funzionamento € assicu rato da un personale stabile molto esiguo (un medico aiuto 
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danestesiologia, un’infermiera per la banca del sangue), da medici consultanti (Cardiologo, 
psicosomaticologo), e sopratutto da un personale volontario, allievi anestesiologi, e ausiliari) 
che puo’mancare da un momento all’ altro. 

I] suo compito é di partecipare alla scelta dell’ indicazione operatoria, di praticare gli esami 
preoperatori anestesiologici, di scegliere le anestesie in funzione di questi esami e dell’ intervento, 
di praticare tutte le anestesie nell’ uomo e negli animali al centro sperimentale, di assicurare 
la reanimazione peroperatoria e le cure speciali pre e postoperatorie. 

Dal 1949 un anestesista di guardia é sul posto per praticare le anestesie e la reanimazione 
d'urgenza, come anche per esaminare, preparare gli operati del giorno dopo, sorvegliare qselli 
operati il giorno stesso. 

Il Centro di Trasfusione fa parte del Centro di Anestesiologia ; esso assicura tutte le tras- 
fusioni isogruppo iso-ph, grazie a dei donatori volontari, e sottoforma di sospensioni di emazie, 
grazie a un artificio (conservazione dei flaconi capovolti, col fondo in alto). 

Il Centro i Anestesiologia ¢ anche un centro d’insegnamento : per mezzo di films, di foto- 
grafie, di sezioni di apparechhi, di riunioni e discussioni settimanali e, naturalmente, della pra- 
tica sull’ animale e sull’ uomo di anestesie e di cure, dell’ allenamento con apparecchi di controllo 
elettronici, dell’eccellente educazione offerta dal servizio di guardia, ha formato 5 allievi fra 
francesi e stranieri di cui 21 hanno sostenuto la tesi di laurea sotto l’egida del Centro. 

Si tratta inoltre di un Centro di Ricerche che, in particolare, ha messo a punto l’ibernazione 
artificiale e nel 1956 ha prodotto VENTI pubblicazioni. 

Sul piano strettamente economico il Centro sembra in attivo. Il suo solo inconveniente 
(che é considerevole) é la fragilita del sistea che poggima su degli allievi. La soluzione potrebbe 
esse € apportata assegnando al Centro di anestesiologia un’infermiera per sala d’op erazione 
(come ve n’é una per la banca del sangue) e un addetto di anestesiolgia al posto di un Esterno ; 
ma, sopratutto, per esercitare un’attivita tanto continua nel tempo, tanto diffusa e tanto poli- 
morfa come l’anestesia-reanimazione, e per aumentarhe il suo rendimento, occorre che il Capo 
del Centro sia « plein-temps ». 

D. DILENGE. 


DISCUSSION 


M. Doutriaux : M. HUGUENARD nous a fait un exposé fort intéressant, en 
liaison du reste avec les si belles démonstrations de ce matin. Personnellement je 
len remercie, je pense qu’une voix plus autorisée que la mienne le fera au 
nom de la Société. Je voudrais lui poser une question plus précise M. HUGUENARD 
a parlé de « mortalité anesthésiologique » pourrais-je lui demander ce qu’il entend 
exactement par ce terme ? 


M. J. Baumann : L’importante communication de M. HUGUENARD témoigne 
d’abord de son dynamisme et, prouve que ce ne sont pas les statuts administratifs 
des personnes qui favorisent ou génent l’activité et le ravonnement d’un centre 
anesthésiologique. 
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En lisant sa communication, M. HUGUENARD a paru me dédier le passage 
concernant les rapports entre anesthésiologistes et chirurgiens. 

Je suis en réalité trés prés de sa conception. 

Une collaboration intime et prolongée réduit au minimum le colloque anes. 
thésiste-chirurgien qui devient presque intérieur. 

Le vrai et sérieux débat qui peut s’élever entre anesthésiste et chirurgien n’est 
pas celui qui porterait sur des questions de techniques, du ressort essentiel de 
l’anesthésiologiste, s’il est vraiment qualifié et entrainé, mais, celui auquel peut 
donner lieu une décision tactique d’indication opératoire, du choix du moment, 
d’abandon d’une intervention en cours. 

C’est au chirurgien qu'il appartient, en dernier, de décider de la légitimité d’une 
intervention risquée, car c’est 4 lui que s’est confié le malade et c’est lui qui peut 
le mieux faire la balance entre les dangers de l’intervention 4 un moment deéter- 
miné et ceux d’une temporisation ou d’un renoncement chirurgical. 

De méme, c’est le chirurgien seul qui sait si les risques de l’abandon d’une 
intervention en cours l’emportent ou non sur ceux de la poursuite de l’anes- 
thésie. 

Deux exemples illustreront ce genre de débat. 


L’un ne m’est pas personnel et concerne le cas bien banal d’une malade nécessitant un curet- 
tage pour hémorragie par rétention placentaire. Le médecin-anesthésiologiste de garde, pour lequel 
jai d’ailleurs une particuliére estime, se refuse 4 l’anesthésier, sous prétexte que la malade a 
besoin d’abord d’une transfusion et qu’il n’y a pas de sang isogroupe disponible. Le chirurgien 
passe avec raison outre, fait donner une anesthésie banale a |’éther par un tiers et arréte par son 
curettage I’hémorragie. 

Tout récemment, j’opérais une sténose totale traumatique de bronche souche droite compli- 
quée d’empyeme. 

Apres un stade laborieux et long de décortication, l’anesthésiologiste me signale qu’ll 
lutte difficilement contre une hypotension progressive et pose la question de l’interruption de 
lintervention. Techniquement, elle était possible sans risque vital immédiat, mais elle remettait 
le malade dans les conditions antérieures aggravées, condamné a terme. Je décidais donc de 
poursuivre l’intervention, la tension fut relevée et maintenue par une perfusion noradrénalinée 
a débit tres lent. L’opération dura encore trois heures et se termina heureusement. 


Dans d'autres cas, c’est 4 l’opinion de l’anesthésiologiste que je me range : 
des malades ont été parfois remis dans leur lit devant la réaction a 1’induction. 
En cas d’intervention pour cancer, il est tenu un compte majeur de son opinion 
avant les temps de ligature vasculaire, mais si les veines pulmonaires sont liées, 
il faut bien continuer |’intervention. 

C’est dans cette optique que j’ai pu écrire que le risque anesthésique restait 
le risque du chirurgien. 
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Je remercie M. HUGUENARD d’avoir reconnu dans la bonne marche de l’anes- 
thésie-réanimation a Vaugirard, l’importance de l’appoint fourni par les auxiliaires 
d’anesthésie que je lui adressais. I] pouvait en utiliser jusqu’a dix ou douze malgré 
lattirance des médecins pour son service. 

Bien qu'il s’agisse plus d’une question syndicale que d’une question scien- 
tifique, je désire profiter de la présence ce soir d’un grand nombre d’anesthésio- 
logistes de province pour leur exposer quelques vues sur la question des auxiliaires 
d’anesthésie qui leur a été présentée de facon trés imparfaite et trés incompléte. 

J'ai toujours défendu le développement de la spécialité médicale anesthésio- 
logique, mais chirurgien hospitalier, ayant pris la mesure des servitudes anesthé- 
siologistes hospitaliéres, j’ai formé des auxiliaires d’anesthésie, avant tout, pour 
venir en aide 4 mes collégues chirurgiens et anesthésistes des hopitaux de 1’ Assis- 
tance Publique de Paris. 

Lors de la derniére étude de 1a commission ordinale, présidée par M. de VER- 
NEJOUL, j’avais d’ailleurs proposé que les Auxiliaires d’Anesthésie ne soient auto- 
risees A exercer que sous la direction d’un médecin anesthésiologiste, sauf en cas 
dinsuffisance ou de carence médicale reconnue par le Directeur Régional de la 
Santé. 

C’est par raison pratique et non par principe que je défends la formation des 
auxiliaires d’anesthésie. 

L’emploi des auxiliaires sous la direction de médecins dans les hdpitaux 
publics n’est guére controversée qu’au sud de la Loire. 

A Paris, le syndicat des anesthésiologistes hospitaliers avait été le premier a 
proposer a 1l’Assistance Publique l’institution d’un cadre d’infirmiéres anesthé- 
sistes de 1’Assistance Publique. 

Dans le rapport fait ultérieurement avec M. MOULONGUET et MU@ DELAHAYE, 
nous avons demandé que ce cadre ne soit établi que lorsque les cadres médicaux 
seraient considérablement développés, nous y insistions d’ailleurs avec force sur 
la nécessité absolue de faire un effort financier considérable pour ameéliorer la 
situation des anesthésistes. 

Les éléves auxiliaires de mon cours étaient si prisées et recherchées que M. Bou- 
REAU, alors Secrétaire Général du Syndicat des Anesthésistes, m’a demandé d’éta- 
blir un planning en vue d’une répartition plus égale des auxiliaires. J’ai déféré 
ason désir, lui ai laissé le soin de recueillir les desiderata de ses collégues et l’ai 
convié 4 présider avec moi a toutes les répartitions subséquentes. 

A l'exception de deux ou trois, dont M™¢ du BoucHeET, tous les assistants et 
attachés ont réclamé des auxiliaires, méme ceux qui prennent position contre 
elles. Pour répondre a leurs demandes, parfois excessives, il m’aurait fallu dis- 
poser de plus du double d’éléves alors que par la sévérité dans la sélection et la 
surveillance, j’en ai toujours limité le nombre. 
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Des médecins anesthésiologistes des hépitaux publics de diverses villes 
de province, m’ont demandé de leur former des collaboratrices ou d’assurer leur 
enseignement théorique. 

C’est avec les mémes régles, particuliérement sévéres, que j’avais établies 
a Paris, qu’ont été institués les enseignements dispensés 4 Lyon, Alger, Bordeaux. 

En maintenant cet enseignement dans le cadre des Facultés, nous avons 
contribué a réduire le nombre des auxiliaires et A augmenter leur valeur technique, 
Nous avons évité que les Ecoles d’Infirmiéres s’en emparent et que tous les petits 
hopitaux forment de facon accélérée des auxiliaires. 

Les auxiliaires d’anesthésie ne constituent pas un élément important de 
concurrence aux médecins, car 1a ot elles exercent, elles ne se substituent pas a 
un médecin qualifié anesthésiste, mais 4 la classique panseuse ou sceur anesthé- 
siste ou au médecin anesthésiste occasionnel, ce qui est dans l’intérét évident des 
opérés. 

La pléthore anesthésique n’existe pas : je viens d’étre nommé juge d’un con- 
cours régional, ot pour 14 places se présentent cing concurrents. 

Il est pratiquement impossible de trouver rapidement un médecin anesthé- 
siologiste pour l'Union Francaise, méme avec un fixe décent assuré. 

L’anesthésie est appelée a trouver d’énormes débouchés dans la pratique des 
diverses spécialités. 

Les exemples américains et anglais me paraissent assez instructifs sur le 
double plan scientifique, pratique et matériel. 

En Amérique oti il y a des nurses encore plus nombreuses que les médecins, 
la recherche a progressé et la situation matérielle et morale de 1’anesthésiologiste 
n’est pas moins élevée. 

En Angleterre, il y a certes quelques éminentes personnalités, mais la re- 
cherche piétine depuis 50 ans. L’anesthésie en dehors des grands centres est admi- 
nistrée pour une part par des médecins spécialistes dont le traitement est modeste 
et pour une part plus grande par des médecins dits semi-spécialistes. Le comité 
anglais des morts anesthésiques a pu recueillir un nombre considérable de morts 
par erreurs techniques. 

Le protectionisme n’est dans aucun domaine facteur de relévement de qua- 
lité. C’est par une supériorité évidente sur les auxiliaires que les médecins s’impo- 
sent et s’imposeront oti cela est désirable, comme c’est le cas pour les obstétri- 
ciens, mais les auxiliaires resteront nécessaires dans les grands hépitaux ot il 
serait vain d’espérer jamais avoir des crédits pour un personnel exclusivement 
médical, suffisants, pour un temps imprévisible dans beaucoup de petits centres 
de la France et de l’Union Francaise. 

Comme 1’a dit M. HUGUENARD, 1|’équilibre de nos services anesthésiologisques 
hospitaliers est instable et repose souvent sur une pointe d’épingle. 
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On ne peut le compromettre par un réflexe immédiat de défense d’intéréts 
matériels qui, respectable et nécessaire, doit se développer dans des perspectives 
plus larges. 


M. Jacquenoud : La seule question sur laquelle je voudrais insister est essen- 
tiellement li¢e 4 la derniére phrase de M. BAUMANN qui semble dire que les adver- 
saires des infirmiéres anesthésistes n’ont que des préoccupations mateérielles. Ce 
nest pas tout a fait vrai. Notre Syndicat et M. BAUMANN ont beaucoup de points 
communs dans les projets qu’ils forment pour 1l’organisation de 1’Anesthésiologie. 
Nous pensons que 1’Anesthésiologie est avant tout un acte médical, et a cause du 
risque qu’elle présente, qu'elle doit étre exercée uniquement par des médecins. Si 
vous voulez que je force un peu ma pensée pour étre plus clair, il vaut peut-étre 
mieux, comme en Angleterre, que l’anesthésie soit faite par un médecin méme 
relativement peu instruit techniquement, mais médecin en possession des bases 
essentielles lui permettant de connaitre les signes vitaux qui protégent le malade, 
que par une infirmiére, qui peut étre plus ou moins bien formée et qui, surtout, 
ne connait pas les notions cliniques élémentaires pour assurer la vie du malade. 


M. Boureau (Secrétaire général) : Je voudrais quant a moi féliciter M. HUGUE- 
NARD pour l’organisation vraiment exceptionnelle qu’il a réalisée a 1'Hopital de 
Vaugirard et dont il vient de nous faire un exposé si clair et si intéressant. I] 
s'agit d’un ensemble que n'est pas habitué 4 rencontrer en France, débordant 
largement le cadre étroit de l’anesthésie et de la réanimation pour englober a 
la fois la récolte du sang et sa conservation, l’enseignement pratique et théorique 
des éléves, la garde hospitaliére, l’expérimentation animale, le traitement médical 
de la douleur et méme la médecine psycho-somatique. 

Je pense que c’est cette réalisation d’ensemble, plus encore que les résultats 
purement anesthésiologiques de son auteur, qui doivent retenir aujourd’hui notre 
attention, car M. HUGUENARD a réussi 4 mettre sur pied, en marge de toute 
aide officielle, ce que nous voudrions tous pouvoir réaliser dans nos Services 
respectifs. 

Car telle est, en effet, la facon dont il faudrait envisager en France 1’organi- 
sation de 1’Anesthésiologie qui, en se dégageant des servitudes étroites de la 
chirurgie, trouverait sa véritable physionomie de discipline autonome. Je ne 
cherche pas 4 convaincre mes collégues anesthésistes, ils sont tous de cet avis ; 
mais je souhaiterais que nos amis chirurgiens acceptassent d’étudier ces problémes 
avec nous, avec un esprit de synthése et non de division, tels ceux qui proclament 
qu'il faut isoler la réanimation de l’anesthésie, alors que de toute évidence ce 
sont la deux activités complémentaires l’une de l’autre. L’exemple des pays 
anglo-saxons nous prouve bien, d’ailleurs, qu’un tel ensemble est parfaitement 
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homogéne et contribue a procurer un plus grand confort aux opérés comme aux 
opérateurs, dans une atmosphére de parfaite harmonie. 

L'exposé de M. HUGUENARD ne doit pas avoir seulement 4 nos yeux un 
intéret de curiosité. Il doit étre pour chacun de nous un exemple a suivre, et 
je suis heureux de dire 4 son auteur mon admiration pour cette réalisation pro- 
bablement unique dans notre pays. 

En marge de ces quelques remarques je voudrais poser deux questions 4 
M. HUGUENARD. Tout d’abord, quelles sont 4 ses yeux les indications de la cure 
de sommeil dans un service de chirurgie ? D’autre part, pour quelle raison a-t-il 
repris l’usage du chloroforme, dont nous savons qu'il s’agit d’un anesthésique 
puissant certes, mais indiscutablement dangereux et toxique ? 


M. Amiot : Je voudrais faire une remarque qui n’est en aucune fagon une cri- 
tique, c’est qu’il y a le plus grand intérét dans certains cas 4 entrer pour un anes- 
thésiologiste, en rapport avec des services de médecine et des services de spécia- 
lités. Pour citer un exemple personnel, j’ai trouvé trés intéressant de collaborer 
dans un grand hdpital avec le chef d’un service psychidtrique, et avec un médecin 
chef de service avec lequel j’ai soigné des intoxiqués par différentes drogues (ten- 
tatives de suicide)... 


M. Huguenard : M. DouTRIAux m’a posé une question trés pertinente, mais 
qui entre dans le cadre d’une discussion plus vaste, déja engagée a cette Société 
comme a l’Académie de Chirurgie, et qui reprendra d’ailleurs certainement un 
jour car elle n’est jamais épuisée. C’est celle de a définition de la mortalité anesthé- 
siologique, je dis bien anesthésiologique ; car si l’on dit mortalité anesthésique, on 
est presque obligé d’admettre la définition de M. THOMERET selon laquelle la 
mortalité anesthésique comporte tous les décés de sujets qui ne se sont pas réveillés, 
qui sont morts sous anesthésie. En revanche, a mon avis, est « décés anesthésiolo- 
gique » tout ce qui n’est pas décés chirurgical. (Je ne peux pas entrer dans les détails, 
ce n’est pas exactement l’objet de cette séance). Autrement dit, tout ce qui n’est 
pas hémorragie, infection, erreur de tactique, erreur de technique, erreur d’indi- 
cation, etc... Ainsi la mortalité chirurgicale devient infime (entre les mains de 
bons chirurgiens) tandis que la mortalité anesthésiologiqne devient extrémement 
importante. Nous reviendrons sur cette définition. C’est en tout cas la mienne. 
Si vous voulez, je l’approfondirai et la détaillerai a l’occasion. 

En ce qui concerne |’intervention de M. BAUMANN, je dois dire que je suis 
trés heureux que ma communication lui ait fourni la possibilité d’exposer devant, 
comme il l’a dit, un nombre relativement important d’anesthésiologistes, ses 
vues, ses idées, ses projets sur la formation des auxiliaires anesthésistes. Comme 
il l’a dit également, ce n’est pas ici le lieu d’entreprendre des discussions sur ce 
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sujet plutét syndical, mais je crois que tous, nous y avons pris beaucoup d’inte- 
ret et avons été trés heureux de 1|’entendre. 

Je noterai seulement dans la fin de son exposé, parce qu'il se rapporte plus 
directement A ma communication, qu'il a comme moi souligné la gravité d’une 
rupture d’équilibre d’un service reposant « sur une pointe d’épingle », rupture 
d’équilibre qui pourrait étre catastrophique ; il a dit qu'il fallait tout faire pour 
l'éviter. Je crois que justement (si j’ai bien compris la doctrine syndicale), ce désé- 
quilibre sans étre précisément souhaité, ne serait pas regretté s'il devait amener 
les personnalités « compétentes », comme l’on dit, 4 considérer pour une fois sérieu- 
sement l’établissement d’un statut de l’anesthésiologie. « S’il faut des catastrophes 
pour que l’on songe au statut de l’anesthésiologie, tant pis, laissons les catastro- 
phes se produire ! ». 

Naturellement j’ai été extrémement sensible aux compliments de notre Secré- 
taire général et je l’en remercie beaucoup. Je réponds rapidement a ses questions : 

Les cures de sommeil dans le service sont pratiquées dans des cas qui ne repré- 
sentent ni des indications médicales pures, ni des indications purement chirurgi- 
cales, en dehors des cures qui précédent ou suivent une opération particuliére 
comme celle pratiquée pour dystonie biliaire. Voici quelques exemples de nos 
indications récentes : ulcus duodénal, algies rebelles, hématéméses médicales, 
hypertension, etc... 

En ce qui concerne le chloroforme, je ne puis m’en expliquer que trés briéve- 
ment. 

Notre remise en honneur du chloroforme ne date pas d’hier puisqu’elle a fait 
dans le service l’objet de la thése de FERTIL en 1951 : « Place du chloroforme dans 
les méthodes modernes d’ Anesthésie ». Cette remise en honneur correspond d’abord 
4 un souci didactique, de fagon 4 démontrer aux éléves qu’on ne doit rien admettre 
comme étant définitif, qu’il faut toujours et sans cesse revoir les notions classiques 
mémes quand elles paraissent les mieux établies (telle est la notion de « nocivité » 
du chloroforme), et qu’il faut aussi se garder des engouements mal justifiés (telle 
est la mode — déja passée — du trichloréthyléne). 

La seconde raison, est tout a fait pratique : c’est qu’en fait ilse trouve que 
lechloroforme a des avantages, pour peu qu'il soit utilisé dans le cadre d’une anes- 
thésie moderne. 

Les prémédications, les anesthésies de base aux barbituriques intraveineux, 
supprimant l’angoisse, diminuent les risques de syncopes adrénalino-chlorofor- 
miques. Le fait que le chloroforme soit associé 4 un curarisant permet d’en donner 
beaucoup moins; les anti-histaminiques préviennent ses effets émétisants ; 
loxygénation, les solutés glucidiques diminuent sa toxicité : ia plupart de ses 
inconvénients étant minimisés, restent ses avantages : plus puissant que le cyclo- 
propane mais ininflammable et bon marché, moins irritant que l’éther et peu 
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odorant, il a la pharmacologie du trichloréthyléne, — a ceci prés qu’on ne peut anes- 
thésier un malade avec le trichloréthyléne, 4 moins d’obtenir tout de suite la 
tachypnée — et il est trés proche du jeune FLUOTHANE qui va étre 4 la mode. 

Ia méme année que la thése de FERTM, est sorti l’ouvrage de WATERS con- 
cluant que la place du chloroforme est injustement limitée. 


M. le Président : En ce qui concerne le chloroforme, j’ai plus de 2 000 cas sans 
aucun accident. 


M. Huguenard : Enfin j’approuve entiérement ce qu’a dit M. Amror de 1'in- 
térét d’un service médical pour 1’anesthésiologiste. Et si l’absence de service mé- 
dical proche a permis peut-étre le développement de l’anesthésiologie chez nous — 
en revanche nous sommes privés d’une activité certainement passionnante : traite- 
ment du delirium, des intoxications, du tétanos, des poliomyélitiques, etc. 


| 
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EMPLOI CLINIQUE DE L’ACEPROMAZINE 
(1522 CB, PLEGICIL) (*) 


PAR 


P. HUGUENARD (**) 
(Paris) 


Généralités. 


L’acépromazine (1522 CB, Plégicil) est phéno- 
thiazine (maléate), synthétisé en Juin 1955. 

Nous en poursuivons l’expérimentation depuis mars 1956 (***), 

Actuellement (mars 1957), notre expérience porte sur : 

— dix observations chez des volontaires, 

— cinquante-cing cas chirurgicaux, 

— neuf cures de neuroplégies, 

douze essais de chirurgie intra-cardiaque a coeur exsangue chez le chien. 

— plusieurs dizaines de « prémédications » 4 base de 1522 CB, dont les résultats sont encore 
ininterprétables. 

Les résultats obtenus au cours de nos dix premiers essais ont déja fait objet d’une publi- 
cation détaillée (6). Complétés par nos premiéres observations chirurgicales, ils constituent 
l’essentiel de la thése de G, CHAZALETTE (2). Ils ont été récemment confirmés par J. DELAY 
et coll. (1), sur le plan clinique, en psychiatrie. 

Notre premiére étude avait consisté 4 perfuser par voie veineuse, chez des sujets normaux, 
éveillés, ne recevant aucune autre drogue, des doses croissantes d’acépromazine, en enregistrant 
la pression artérielle (tensiométre électronique) aux membres inférieur et supérieur, la tempéra- 
ture centrale (thermométre électrique), le rythme du pouls (cardiotachymétre), l’excitabilité 
du muscle strié (rhéotome électronique), la consommation d’oxygéne, le rythme et l’amplitude 


(*) Communication prévue a la séance du 30 Mars, présentée a celle du 25 Mai 19357. 
(**) Adresse: 2, rue Pasteur, Boulogne, Seine. 
(***) Nous remercions les laboratoires CLIN-COMAR qui nous ont atmablement fourni le Plégicil. 
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respiratoires (métabolimétre Durupt), l’électrocardiogramme — et en dosant, dans le sang et 
dans les urines, les ions potassium, sodium, calcium. : 
Les expériences se déroulaient dans un air ambiant calme, a température constante. Le soluté 
servant de support a l’acépromazine était peu abondant (250 ml) et peu actif (glucose a 5 p. 100), 
Cette expérimentation clinique avait mis en évidence trois catégories de faits : 


1) des faits certains : 


— la posologie utile, lorsque l’acépromazine est employée seule, est de 0,5 mg/kg environ. 
Trés inférieure donc acelle des autres promazines. II était 4 prévoir qu’en association avec d’autres 
neuroplégiques ou d’autres narcotiques, cette posologie serait encore A réduire. 

— la vasoplégie obtenue est précoce, nette durable ; 

— elle s’accompagne d’hypotension posturale. 

— l’hypothermie est fonction de la différence entre température centrale et température am- 
biante. 

— la tachycardie est précoce, importante (chez le sujet a l’état de veille), peu durable, bien 
tolérée. 

— la respiration n’est pas déprimée. 

— il y a toujours hypokaliémie et souvent hypokaliurie. 

— l’excitabilité musculaire est augmentée. 

— les phénoménes subjectifs, non désagréables, sont essentiellement : somnolence et sen- 
sation de soif. 


2) Des faits discutables : 


— Vhypocalcémie dans un cas sur deux. 

— la constance relative de la natrémie. 

— l’hypoconsommation d’oxygéne, dans un cas sur deux, peu importante. 

— des modifications, 4 l’ECG, de l’onde T et du segments ST, d’interprétation difficile, 
probablement en rapport avec les mouvements du potassium. 


3) Des faits probables, a vérifier : 


— l’absence d’effets locaux irritants. 

— la faible toxicité aux doses usuelles. 

Cette étude préalable avait permis d’affirmer la nature « neuroplégique » de l’action de l’acé- 
promazine, sa constance, sa netteté, sa puissance, méme a des doses faibles. 

Confrontée avec les expérimentations poursuivies par les pharmacologistes sur 1|’animal 
(DL 50 par voie sous-cutanée chez la souris 1/3 plus forte que celle de la chlorpromazine, par 
exemple), elle permettait de considérer que l’acépromazine a tous les effets de la chlorproma- 
zine mais a des doses plus de deux fois moindres, donc avec une toxicité inférieure des 2/3 
environ. 

les notions autorisaient son emploi en anesthésiologie, sur une plus large échelle, et cette 
fois, chez des malades. 

es essais de chirurgie intracardiaque chez le chien mis en hibernation avec acépromazine, 
péthidine, prométhazine, hydroxydione, saignée, hyperventilation, feront l’objet d’une these 
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(M. NosLet) (*) et d’une publication ultérieurement, de méme que les essais de médication 
pré-anesthésique a base d’acépromazine (avec Evadol notamment). 

Nous envisagerons ici les 55 cas chirurgicaux, qui, disons-le tout de suite, suffisent 4 confir- 
mer la premiére partie de notre étude. 


CAS CHIRURGICAUX 


I. — Conditions des essais. 


A. — LES PATIENTS. 

Lacépromazine a été utilisée chez 55 malades chirurgicaux jusqu’au 30 mars 
1957. (**) (Une briilée agée de Io ans n’a pas été comprise dans cette série, l’éten- 
due de ses brilures — 45 p. 100 — n’ayant permis aucun examen de laboratoire 
de contréle). 

Ce total comporte 32 femmes et 23 hommes, dont l’4ge va de 18 a 75 ans, 
mais avec un 4ge moyen remarquablement élevé, de 56 ans 1/2. D’ailleurs l’étude 
de la répartition des sujets suivant l’4ge, montre que 50 p. 100 ont plus de 60 ans. 


(Aprés le 30 mars, nous avons encore pratiqué une mise en hibernation chez une malade 
agée de 78 ans). 


Létat des patients était le plus souvent précaire et le risque important puis- 
que l’on compte 20 cancéreux (19 digestifs), dont 10 cachectiques, 15 insuffisants 
hépatiques, 12 cardiopathes (la malade, de 78 ans hibernée aprés arrét de la série 
d’étude, avait un coeur sénile, avec gros souffle systolique de sclérose cardiaque), 
dépistés par le DT J. M. MELON, cardiologue, — 10 malades porteurs de pnueumopa- 
thies (ou l’emphyséme domine), sept insuffisants rénaux, 11 infectés graves, six 
anémiques, etc... Naturellement de nombreux sujets étaient 4 la fois cancéreux, 
cardiopathes et anémiques, par exemple. 


B. — LES INTERVENTIONS. 

53 des 55 malades subirent une intervention chirurgicale sous acépromazine. 
Les deux autres recurent de l’acépromazine au cours d’une maladie opératoire 
gravissime (fistules, péritonite). 

La plupart des opérations (44) portérent sur le tube digestif et ses annexes. 
Elles furent toutes pratiquées par le Professeur J. SENEQUE et le Dt C. L. CHATE- 
LIN. 

Leur gravité, estimée suivant la nomenclature de la Sécurité Sociale, va de 
K 40 (laparatomie exploratrice) 4 K 150, avec une moyenne de K 105. 


(*) Voir la « note de technique » page 412. 
(**) Ce chiffre a été porté 4 98 au 1°? Juin 57, sans que nos conclusions soient modifiées. Dans 
ces derniers cas il y a une gastrectomie totale chez une malade de 85 ans. 
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Leur durée moyenne de 95 minutes (la plus courte de 30 mn, la plus longue 
de 240), alors que les opérateurs sont généralement considérés comme « rapides », 
confirme cette notion de gravité importante. 

Au total donc, les essais portaient essentiellement sur une série de chirurgie 
digestive majeure, chez des malades dgés et en mauvais état. Naturellement il sera 
nécessaire d’avoir ce fait présent a l’esprit lors de l’appréciation des résultats, qui 
n’en seront que plus démonstratifs. 

Il faut noter aussi que c’est sur des séries 4 peu prés semblables qu’ont porté 
tous nos autres essais cliniques, notamment ceux concernant les « mélanges lyti- 
ques » : Ainsi, 


Le mélange «M, » (chlorpromazine, péthidine, prométhazine), fut utilisé chez 67 malades 

(36 femmes), (série de 1952-53), dont 48 cancéreux, 46 «cas pathologiques», cardiopathes, cachec- 
tiques, etc. Leur Age moyen étaient de 60 ans. 

Le «K » moyen des opérations était environ K 128,(La gravité un peu plus grande dans cette 
série, jointe 4 l’imperfection de la méthode, explique d’ailleurs la mortalité élevée : 31,9 p. 100). 

Le mélange « Mg» (Hydergine, péthidine, prométhazine), fut utilisé chez 18 malades (série 
de 1953-54), dont 11 femmes, neuf cancéreux, quatre cardiaques, etc..., dont lage moyen était 
de 56 ans. 

Le K moyen des interventions était environ « K 116 ». 

Naturellement il ne s’agit la que des séries ayant fait l'objet d’une publication (3, 4), ot l'on 
peut trouver les observations détaillées. 


C. — LES ANESTHESIES. 

Le plus souvent (43 cas), l’acépromazine fut introduite a la place réservée au 
sympatholytique, dans le schéma d’anesthésie potentialisée que nous avons mis au 
point et que nous utilisons couramment. Dans 6 cas, cette anesthésie potentialisée 
fut complétée par divers artifices permettant d’obtenir un état d’hibernation 
artificielle. Enfin 6 autres anesthésies furent réalisées 4 base d’acépromazine, avec 
des associations diverses. 

1) Les anesthésies potentialisées 

Dans 41 cas elles furent obtenues par la perfusion veineuse lente d’un « meé- 
lange neuroplégique » ou « cocktail Ivtique », comprenant : 


0,01 a 0,04 (plus souvent 0,02) 
0,05 a 0,10 (plus souvent 0,10) 


que nous avons nommeé « mélange M, ». On remarquera qu'il s’agit seulement 
d’un « mélange M, » ot la chlorpromazine (0,05) a été remplacée par l’acépromazine. 

Dans deux cas (poumons particuliérement « humides »), de la diéthazine 
(0,25) fut ajoutée au mélange. 
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Le soluté (250 4 500 ml) véhiculant le mélange M, fut a base de glucose (32 
cas) ou de lévulose (II cas), toujours légérement hypertonique (10 p. 100) et 
additionné d’insuline (20 a 40 4). 

Le mélange M, fut toujours perfusé dans une veine du membre supérieur, 
souvent par un cathéter de polyéthyléne monté dans la brachiale céphalique, 
15 4 40 minutes avant l’opération. 

Dans 21 cas sur 43, la perfusion ne fut précédée d’aucune prémédication. 
Dans les autres cas, la médication préparatoire fut faite tant6t par voie intramus- 
culaire, tant6t a doses fractionnées par voie veineuse, mais elle comporta toujours : 
prométhazine (de 0,012 4 0,05) et péthidine (de 0,025 a 0,10). 

Dans deux cas seulement le cocktail lytique servit d’anesthésie de base com- 
plétée par une anesthésie périphérique (locale et extradurale). Dans tous les autres 
le complément fut apporté par de petites doses de penthiobarbital et un pourcen- 
tage faible (40 a 50 p. 100) de protoxyde d’azote. Dans ces observations le relache- 
ment musculaire fut obtenu par un curarisant (gallamine, d-tubocurarine, ané- 
thocurarium, succicurarium, Laudolissine ou Prestonal). L’intubation trachéale 
fut pratiquée dans 30 cas. 


2) Les hibernations artificielles 

Six de nos malades (sept en comptant une gastrectomie pour cancer faite 
aprés le 30 mars) (*) devant subir une intervention particuliérement grave, 
avaient un état général tellement mauvais, qu’il paraissait justifié d’exagérer 
encore la protection apportée par le cocktail lytique, en prévenant l’hyperme- 
tabolisme, voire en réalisant un hypomeétabolisme économisant les réserves éner- 
gétiques, en vue de la maladie opératoire compliquée qu’ils allaient avoir a sur- 
monter. 

La technique utilisée fut alors la suivante : 


a) Préparation par administration d’hormone somatotrope hypophysaire (STH), la_ veille 
au soir, roo unités Evans i. m., avec insuline (10 u). 

b) peu ou pas de prémédication (par exemple : 1/2 prométhazine-péthidine i. m.). 

c) Par voie veineuse, 120 mn avant ]’intervention perfusion du « mélange M, » aux doses habi- 
tuelles, dans 250 4 500 ml de soluté glucosé a 10 p. 100, avec 60 unités d’insuline. 

Le soluté fut parfois encore enrichi en glucose (24 g) et additionné en fin de perfusion 
de KCI (un & deux g). 

d) Dans le tuyau de perfusion, injection préalable de : cytochrome C : 0, 045 g a 0,10. 

e) Réfrigération tres modérée, par vessies de glace (2) ou, de préférence, air froid (17°C) pro- 
jeté. 

f) Complément par curarisant (sans anesthésique) et intubation trachéale. 

g) Hyperventilation manuelle ou, dans les derniers cas, mécanique, avec le respirateur & 
pause réglable (R. P. R.). 


(*) Au rer Juin 57 le nombre des hibernations sous acépromazine est de 17. 
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En bref, la méthode de mis en hibernation se distingue de la simple « anesthé- 
sie potentialisée », par : fechniquement, ‘ 


— L’emploi de STH, insuline, cytochrome C, 

— hyperventilation (c’est-a-dire une ventilation’mn supérieure de 500 4 1000 ml & la 
ventilation normale au repos, préalablement mesurée), 

— la réfrigération active mais modérée, 

— le temps nécessaire (120 mn au lieu de 20 en moyenne). 


et, en ce qui concerne /es résultats : 

— l’hypothermie et l’hypométabolisme plus accusés, 

— lhyperexcitabilité musculaire, 

— le saignement moindre, 

— «Vindifférence » plus grande et plus durable, 

— Vinutilité d’anesthésiques complémentaires puissants (Le seul adjuvant, uniquement nar- 
cotique, fut l’hydroxydione a doses trés faibles : 0,48 en moyenne). 


3) Les autres associations. 

Dans deux cas la péthidine fut supprimée du mélange M, et l’acépromazine 
associée seulement a la prométhazine. Dans un cas elle fut utilisée pour remédier 
a l’absence d’effets protecteurs de l’hydroxydione (Viadril). Dans un cas encore 
comme potentialisateur du penthiobarbital. Une fois avec la diéthazine (chez un 
pulmonaire) et une fois enfin avec la péthidine. 

Ces quelques essais nous ont seulement montré que l’on pouvait varier beau- 
coup les combinaisons réalisables avec l’acépromazine, mais ne nous ont pratique- 
ment rien appris de plus sur ce produit. 


D. — LES CONTROLES. 


Nous avons observé chez tous les patients : le teint, les réflexes, la vitesse de 
remplissage capillaire, l’importance du saignement, le relachement, 1’état des 
muqueuses. Nous avons mesuré le rythme du pouls (au cardiotachymétre), la 
tension artérielle (au membre supérieur, au tensiométre Comet), parfois la respi- 
ration, la température centrale. Ces deux phénoménes ont été toujours enregistrés 
chez les hibernés, ainsi que la consommation d’oxygéne, l’excitabilité neuro-mus- 
culaire. 

Nous avons noteé les effets subjectifs signalés par les patients. Quant aux exa- 
mens de laboratoire, ils ont été seulement ceux réclamés par ]’état des malades. 


Il. — Résultats. 
A. — POSOLOGIE. 


Comme le faisaient prévoir nos essais préliminaires, la posologie de l’acépro- 
mazine a été trés fatble : 
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Dans 50 cas sur 55, le mélange neuroplégique a été préparé avec 20 mg d’acé- 
promazine (dilués dans 250 a 500 ml), que nous considérions comme équivalents a 
50 mg de chlorpromazine. En fait 'e mélange M, n’a été administré en entier que 
dans 33 cas sur 43. Encore faut-il souligner que sa perfusion a été souvent poursuivie 
aprés la fin de l’opération, pour assurer au malade des suites immédiates plus 
agréables. 

Les premiers effets de la perfusion (somnolence, par exemple), se font d’ail- 
leurs sentir trés précocément, parfois aprés quelques dizaines de millilitres 
(1/10¢ a 1/5° du mélange, soit avec deux 4 quatre mg d’acépromazine). 

Le premier fait, trés important en pratique, qui ressort done de ces essais 
cliniques, est a grande activité du produit, qui, lorsqu’il est associé sous forme de 
mélange Ms, se manifeste pour des doses de l’ordre du tiers de mg par kilog de 
poids corporel. 


(Avec cette posologie, nous avons fait 4 Mexico (5) une démonstration de mise en hiberna- 
tion artificielle, 4 la suite de laquelle le P" B. BANDERA, le Médecin-Lieutenant Colonel TREVINO, 
le Dt SANCHEZ HERNANDEZ, ont entrepris dans les services différents, une expérimentation suivie 
de la drogue : ces collegues nous ont fait savoir qu’ils avaient encore diminué Jes doses). 


B. — TOLERANCE. 


Les patients n’ont pas accusé de sensations désagréables. 

Aucun incident n’a marqué l’écoulement du mélange. Nous n’avons observé 
aucun rash. 

La tolérance générale a une injection veineuse lente, unique, est donc bonne. 

La tolérance locale a paru meilleure que celle des autres dérivés de la phéno- 
thiazine : en effet, nous n’avons pas vu de réactions veineuses et méme, dans quel- 
ques cas, la veine ot: fut injectée l’acépromazine toléra pendant plusieurs jours 
(jusqu’a sept) des perfusions irritantes, 4 travers un cathéter. 

Il est vrai que la drogue fut toujours administrée en solution diluée, et tou- 
jours dans une veine a débit important. 

(Mais les mémes conditions sont réalisées dans nos séries avec les autres phé- 
nothiazines). 


C. — EFFETS PSYCHIQUES. 

Le sujet sombre trés vite dans une somnolence particuliére, dont il peut, au 
moins au début, étre tiré par une incitation vigoureuse. Cette indifférence est 
bien celle qui caractérise /’ état crépusculaire obtenu avec d’autres neuroplégiques, 

Au réveil, /’amnésie est totale et le malade refuse souvent de croire qu'il a 
été opéré. 

Ce petit fait confirme d’ailleurs que /a narcose donnée par le mélange lytique 
est plus légére que l’analgésie qu’il procure : le sujet est conscient, mais calme et 


soufire si peu qu'il lui faut mettre la main sur son pansement pour se persuader 
que l’opération est faite. 


D. — EFFETS CARDIOVASCULAIRES. 


Ce sont les plus immédiatements visibles et les mieux mesurables : 

1) La tachycardie se retrouve dans tous les cas. Elle est, semble-t-il, un peu 
moins importante que celle déclenchée par l’injection veineuse de chlorpromazine: 
l’accélération moyenne fut en effet de + 28 puls/mn, et le ryhme cardiaque en fin 
de perfusion fut, en moyenne, de 100 puls/mn. 

A ceci prés, la tachycardie de l’acépromazine a les mémes caractéres que 
celle de la chlorpromazine : 

Elle est précoce (dés les premiéres gouttes du mélange et d’ailleurs 4 cause 
de cela, difficile 4 dissocier de la tachycardie de l’angoisse — le fait est que chez le 
sujet déja endormi, l’injection de promazine est moins tachycardisante) — elle 
est toujours bien tolérée (elle ne donne pas de sensation inquiétante comme celle 
que provoque l’injection trop rapide de diéthazine) et ne s’accompagne pas de 
modification ECG. 

Elle n’est pas fonction de la dose totale injectée, ni de l’hypotension (elle 
apparait avant cette derniére et les plus fortes tachycardies n’accompagnent pas 
forcément les plus fortes hypotensions). Elle est d’ailleurs peu modifiée par la 
transfusion concomitante. 

En revanche elle est atténuée par l'association 4 d’autres euphorisants (la 
tachycardie du « M, » est nettement moins importante que celle de l’acépromazine 
donnée seule) et par une ventilation réellement efficace, comme celle réalisée avec 
le RPR. Chez les malades mis en hibernation, elle fait d’ailleurs place rapidement 
a une bradycardie relative. 

Enfin, comme celle de la chlorpromazine, elle n’a pas regu d’explication indis- 
cutable, mais son origine centrale semble plus probable. 


Quoi qu’il en soit, l’acépromazine injectée lentement, avec d’autres neuroplégiques ou un 
narcotique, en maintenant une ventilation efficace et une tension suffisante, chez un sujet bien 
préparé, donne une tachycardie modérée, sans conséquence pratique. 


2) L’hypotension mesurée au membre supérieur, sur le sujet couché 4 plat, 
est peu accusée (chute moyenne : — 24 mm/Hg). Le chiffre moyen de la tension 
systolique sous perfusion de Mg, dans nos cas, fut de 95 mn/Hg. II est peut-étre un 
peu plus élevé qu’avec le mélange M,. Il est vrai que nous n’avons pas hésité a 
employer un artifice qui, sous neuroplégie, nous a toujours donné de bons résul- 
tats : lorsque la tension systolique tombe au-dessous de 80 mm/Hg, nous injectons 
par voie veineuse 0,50 g de chlorure de calcium et au besoin, quelques instants 
aprés, une nouvelle dose de 0,50 g : ainsi nous obtenons une remontée et une sta- 
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bilisation du tonus systolique, sans modification aussi nette de la pression dias- 
tolique et en respectant la réduction du saignement. Mais nous n’avons eu recours 
jcet artifice que dans 15 cas (et seulement dans trois des sept hibernations), dont 
huit avec une seule injection de 0,50 : ceci confirme que la chute tensionnelle fut 
peu impressionnante et que la tension fut stable dans la plupart de nos cas (nos 
malades sont transportés avec leur lit en salle d’opération). 

3) L’électrocardiogramme enregistré de fagon quasi-continue, en salle d’opé- 
ration, avec un appareil bien déparasité (Hellig), n’a jamais mis en évidence de 
modifications, méme au niveau de l’onde T et du segment ST, si ce n’est une fois, 
dans un sens favorable : 

Mme T.,., présentant des fistules du gréle et une grande cachexie avec de gros troubles humo- 
raux, offrit d’énormes difficultés pour la mise en route de la phléboclyse: plusieurs fois opérée, 
perfusée de fagon continue depuis longtemps, elle avait un systéme veineux superficiel entiére- 
ment thrombosé qui obligea & de nombreux essais de ponction et de mise 4 nu des vaisseaux. 

A huit heures, avant le début de l’injection neuroplégique, alors qu’elle était tres anxieuse 
et agitée par ces manceuvres, son ECG montrait « un décalage inférieur de ST en Vy et V, ». 

A 10 heures, sous cocktail lytique, pouls et tension stabilisés, température centrale abaissée, 
pendant l’opération, ses signes électrocardiographiques avaient disparus. 

Cette stabilité des complexes électriques est d’autant plus digne d’intérét que, 
nous l’avons dit, notre série comporte 12 cardiaques. Nous ne pensons pas que le 
cytochrome C administré dans quatre de ces cas (outre les sept hibernations), 
suffise 4 l’expliquer. 

4) La vasoplégie se traduit par une modification du saignement dans les reé- 
gions proclives, 4 condition que l’évacuation du CO, soit suffisante. Dans un cas 
oli nous recherchions justement cette « hypotension contrélée « (mastopexie bila- 
térale, en position demi-assise), nous avons observé au début une hémorragie en 
nappe, en rapport trés probablement avec une hypoventilation, n’ayant pas été 
corrigée assez rapidement. 

Dans tous les autres cas la réduction de l’hémorragie fut sensible, puisque 
nous avons dt transfuser seulement 14 opérés sur 52 dont trois 4 la fin de l’opé- 
ration seulement. 

Le volume total de sang ne dépassa jamais deux flacons (I 000 ml = 800 g 
de sang total, ou environ 500 g de globules déplasmatisés). Ces chiffres sont élo- 
quents, comparés a la gravité des interventions et au fait que neuf malades étaient 
anémiés, dont trois par hémorragie digestive. 

Les suites post-opératoires favorables semblent démontrer que ces malades 
n'avaient pas été « sous-compensés ». 

5) Diminution de la pression dans l’artére pulmonaire : cet effet des promazines 
est connu ; il est mis a profit dans le traitement d’urgence de certains syndromes 
asphyxiques, embolies pulmonaires, défaillances droites, etc... 
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Nous avons eu l'occasion de constater chez nos patients porteurs d’un « cceyr 
pulmonaire chronique », emphysémateux, asthmatiques, qu'il n’y avait aucune 
aggravation de leur état et méme sans doute une amélioration, sous mélange My. 

Nous avons surtout observé une amélioration spectaculaire dans le cas sui- 
vant : 


Mme Jj..., 62 ans, entre a l’hépital pour une perforation d’ulcére gastrique, datant d’une 
dizaine d’heures : elle présente un état de choc, mais aussi : 

une cyanose en pélerine, une turgescence des jugulaires, une dyspnée, un frémissement ca- 
taire, un roulement diastolique, un souffle systolique, un éclat du premier bruit. 

Quelques minutes aprés le début de la perfusion de Mg et l’injection associée de Novurit 
(0,10), son teint rosit, ses veines s’aplatissent, sa ventilation s’améliore, et, de tous les signes d’aus- 
cultation persiste seulement |’éclat du premier bruit. 


Elle sera opérée a la 16® heure (suture de la perforation) et aura des suites extraordinaire- 
ment simples. 


E. — EFFETS RESPIRATOIRES. 


1) La fréquence de la respiration n’est pas modifiée par le mélange M,. Elle 
ne l’était pas non plus par le « M, ». Mais le «M,» (Hydergine, prométhazine, péthi- 
dine), laissait apparaitre la bradypnée de la péthidine (avec pause expiratoire 
allongée). 


L’acépromazine semble donc bien manifester les mémes effets « nalorphine-like », vis-a-vis 
des opiacés et de leurs succédanés, que la chlorpromazine. 


2) L’amplitude n’est pas diminuée. 

3) La ventilation minute semble donc peu influencée. 

4) La consommation d’oxygéne n’est diminuée (de I0 4 20 p. 100, pour des 
chutes thermiques de 2 4 3°C) qu’en cas d’hypothermie (hibernation). 

5) Les secrétions sont peu abondantes : a l’extubation, |’aspiration trachéale 
ne raméne jamais rien, méme lorsque le sujet a regu comme complément de la gal- 
lamine. 

6) La toux est généralement inhibée ; en tous cas, les patients tolérent bien 
le tube trachéal. Mais cette diminution de la réflexivité ne s’accompagne pas de 
parésie, et, a l’extubation, les cordes vocales demeurent toniques. D’ailleurs dans 
28 cas sur 35 l’extubation a pu avoir lieu sur la table d’opération. 


Dans un cas, nous avons observé une période d’hypoventilation trés prolongée (cas n° 28) : 
celle-ci était due 4 un surdosage de gallamine sur un sujet tres fragile et ayant recu d’abord de 
Y’anéthocurarium, qui potentialise fortement tous les autres curarisants. 
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fk, — EFFETS SUR LE TUBE DIGESTIF. 

1) Aucun des 53 opérés n'a présenté de vomissements post-opératoires. Il est 
certain que sous anesthésie « balancée » ordinaire, il est difficile d’enregistrer une 
telle série sans vomissements. Ceci est di probablement : 

— ala réduction des doses d’opiacés ou de succédanés (pour la journée de 
operation, la plupart des sujets, non prémédiqués et n’ayant pas besoin d’anal- 
gésiques post-opératoires, n’ont regu que les 100 mg de péthidine du mélange Ms), 

— al’absence d’hypoventilation donc d’hypoxie et d’hypercapnie ; 

— al’atténuation des ejfets irritants de intervention sur le tractus digestif ; 

— ala réduction de l’intoxication et a sa « dispersion » que permettent les 
effets potentialisateurs de l’acépromazine ; 

— aux effets anti-émétiques propres de l’acépromazine. 

N. B. — Tous les malades avaient une aspiration gastrique au moins dans 
les deux heures suivant l’opération ; mais naturellement, ilen est de méme dans 
nos séries avec « anesthésie balancée » sans neuroplégique, qui comporte néan- 
moins des cas de vomissements. 

2) Le péristaltisme intestinal reprend trés vite aprés intervention sous acé- 
promazine (et surtout sous hibernation) : le plus souvent les premiers gaz sont 
émis le deuxiéme jour, parfois méme le premier. Au cours de l’intervention, les 
anses apparaissent moins contractées que sous rachianesthésie ou extradurale, 
mais moins dilatées que sous anesthésie non potentialisée. 

3) Les pressions dans les voies biliaires n’ont pas été modifiées de fagon signi- 
ficative (12 cas avec radiomanomeétrie) par le cocktail lytique. 

La bénignité des effets digestifs du mélange M, est d’autant plus frappante 
que notre série comporte 15 insuffisants hépatiques. 


G. — EFFETS PROTECTEURS. 

Ceux-ci ne pourraient étre vraiment mesurés que, par exemple, par le dosage 
des 17-cétostéroides urinaires ou la numération des éosinophiles. Mais ils peuvent 
étre « estimés » par les tests suivants : 

— le pouls et la tension sont presque toujours stables ; 

— Les moyens de réanimation circulatoire sont réduits au strict minimum 
(14 transfusions chez 52 opérés) ; 

— Le rétablissement post-opératoire du transit intestinal est trés rapide 
(donc la réaction adréno-gluco-corticoidique responsable de l’atonie est peu 
intense) ; 

— Dans les cas ot le taux d’urée sanguine a été mesuré le lendemain de 1’in- 
tervention, il s’est révélé remarquablement semblable au taux pré-opératoire ; 

— Dans les cas ott l’excitabilité neuro-musculaire a été mesurée le lendemain 
de l’intervention, elle s’est avérée peu ou pas diminuée ; 
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— Enfin, d’une facgon générale, la relative simplicité des suites opératoires, 
dans cette série de chirurgie digestive majeure, est bien en faveur d’un effet pro- 
tecteur de l’anesthésie, 4 cOté des autres facteurs (technique chirurgicale, réanj- 
mation) qui, il faut le souligner, eux, n’ont pas varier par rapport a nos séries sans 
acépromazine. 


H. — EFFETS POTENTIALISATEURS . 


L’acépromazine est douée d’effets potentialisateurs indiscutables et que fait 
apparaitre la liste des drogues qui lui ont été associées, avec leurs doses. 

Il faut d’abord remarquer l’absence de médication pré-anesthésique dans la 
moitié des cas (27), l'emploi d’une médication fractionnée (1/4, 1/2, 3/4) dans le 
1/5® des cas (10), l’emploi d’une médication compléte seulement dans 18 cas 
sur 53. 

Dans notre pratique de l’anesthésie, qui comporte foujours une prémédica- 
tion assez puissante (prométhazine 0,05, péthidine 0,10), ce fait est déja trés signi- 
ficatif. 

Potentialisation des narco-analgésiques : 

— un barbiturique intraveineux n’a été nécessaire que dans 34 cas sur 53. 
La dose moyenne nécessaire, pour une durée moyenne, rappelons-le, de 95 mi- 
nutes, fut de 0,47 g, ce qui représente une dose remarquablement basse, surtout 
si l’on songe que cette moyenne est encore artificiellement augmentée par les 
quelques cas ou, pour gagner du temps, le sujet a d’abord été endormi au penthio- 
barbital, avant de recevoir l’acépromazine, qui par conséquent, n’avait pas le temps 
de manifester ses effets potentialisateurs ; 

— Le protoxyde d’azote, anesthésique faible, méme a concentration élevée, 
n’a été employé qu’au taux moyen de 45 p. 100 et seulement dans 33 cas. Encore, 
le plus souvent, ce gaz n’était-il associé a l’oxygéne inhalé par le malade, que 
pour prévenir les inconvénients d’une administration prolongée d’oxygéne pur. 

— Les anesthésiques généraux par inhalation considérés comme puissants, 
(cyclopropane, chloroforme), n’ont été utilisés qu’a l’état de traces (généralement 
pour faciliter l’intubation trachéale) et dans quatre cas sur 53. 

Léther n’a pas été employé : nous pensons que prudemment administré, il 
peut sans inconvénient grave compléter un « cocktail lytique ». Mais, d’une part 
le besoin ne s’en est pas fait sentir, d’autre part, nous avons cru bon de ne pas 
attirer l’attention sur l’association éther-promazine, qui, mal utilisée, peut donner 
lieu a des incidents : la promazine supprime les effets sympathomimétiques de 
l’éther qui, normalement, contre-balancent efficacement ses effets dépresseurs 
cardiaques ; 

— Les stéroides narcotiques (dont le principal, pour le moment, est l’hydroxy- 
dione, ou hémisuccinate sodique de 21 hyproxyprégnandione, ou Viadril), cons- 
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tituent, dans l'état actuel de nos moyens, le meilleur complément des mélanges 
neuroplégiques 4 base d’acépromazine, et réciproquement : 

En effet, le mélange « Mg» est trés « protecteur », mais trés peu narcotique — alors 
quel’hydroxydione est trés narcotique mais laisse subsister tous les réflexesirritatifs. 

Nous avons mis a profit ces propriétés (dans sept cas, huit avec la derniére 
hibernation), d’autant plus volontiers que l’hydroxydione est nettement moins 
toxique que les narcotiques usuels. La dose moyenne a été (avec mélange « M; ») 
de 0,48 g. Il convient de rappeler que la dose narcotique normale d’hydroxydione 
est de 0,75 4 un g au minimum, pour I’induction, et qu’il n’a jamais été question, 
avec l’hydroxydione seule, d’entretenir la narcose pendant des durées semblables 
4 celles de notre série. 

Nous avons utilisé également dans trois cas un dérivé thiazolique de la 
thiamine (S.C.T.Z.) avec des résultats encore discutables. 

— Les effets des anesthésiques locaux, sont, expérimentalement, potentialisés 
par l’acépromazine. Nous n’avons associé acépromazine et anesthésie « périphé- 
rique » que dans deux cas. La potentialisation obtenue est difficile 4 apprécier. 
Tout ce que l’on peut dire, c’est que /a durée de l’anesthésie semble augmenteée ; 

— Les « myorésolutifs » : nous avons associé a l’acépromazine la plupart des 
curares et curarisants de synthése actuellement utilisés (gallamine, d-tubocura- 
rine, anéthocurarium, succicurarium, Laudolissine, Prestonal). 

Les effets potentialisateurs du neuroplégique sont, comme avec la chlorpro- 
mazine, moins nets vis-a-vis des relachants musculaires que vis-a-vis des narco- 
tiques (*). 

Compte tenu de la durée des opérations et des nécessités de la chirurgie intra- 
abdominale, les doses de curarisant sont pourtant trés modérés (exemple : Flaxé- 
dil 0,092, d-tubocurarine 0,0159, doses moyennes). 

Nous devons préciser que cette estimation des effets potentialisateurs de 
l’acépromazine a été faite surtout chez les sujets de notre série qui ventilaient spon- 
tanément : en effet, une ventilation mécanique efficace permet, a elle seule, d’abais- 
ser considérablement, on le sait, les doses de narcotique et de curarisant néces- 
saires. association mélange M, + ventilation artificielle correcte est de loin ce 
qui nous donne les meilleurs résultats, a tous les points de vue, en chirurgie diges- 
tive majeure (**). 


1, — AUTRES EFFETS DE L’ACEPROMAZINE. 
Le réveil aprés perfusion de « M, » a toujours été calme, sans douleur, et — 
3 J 
nous l’avons dit — sans nausées ni vomissements. I] a aussi été rapide (toujours 
(*) De méme qu’avec les autres neuroplégiques, les effets apnéisants des pachycurares sont beau- 
coup moins marqués aprés acépromazine, comme si l’ion K intracellulaire était anti-curare. 
(**) L’association « Mg + ventilation artificielle au RPR » a été utilisée dans 17 cas sur 98 et 
le sera dans une proportion croissante devant ses bons résultats. 
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dans l’aprés-midi suivant l’intervention) ; ceci confirme une notion capitale que 
lélectroencéphalographie avait déja mise en évidence avec les mélanges a base 
de chlorpromazine (DU CAILAR et coll. etc...) : & savoir que les neuroplégiques 
permettent de réaliser une anesthésie profonde, avec une narcose superficielle, 
donc un réveil précoce. 

L’hypothermie, lorsque le sujet est laissé 4 la température ambiante (de 159 
environ inférieure 4 sa température centrale) est plus accusée avec le mélange 
lytique qu’avec l’acépromazine seule. Elle s’exagére naturellement pendant 1’in- 
tervention, lors de l’exposition des viscéres. Elle est naturellement beaucoup 
plus importante (3°C en 120 minutes environ) dans les cas de mise en hibernation 
artificielle. 

Le mélange acépromazine-barbiturique ne donne pas de précipiteé. 

Enfin le « M, » a été perfusé une fois par voie sternale sans inconvénients 
apparents. 


J. — LEs DECEs. 
Cette série de 53 opérés comporte remarquablement peu de décés avant le 
quatriéme-cinquiéme jour (deux cas). (*) 


L’un de ces décés est di a un « lachage d’anastomose ceso-jéjunale » avec péritonite et aussi 
delirium tremens (il s’agissait d’un sujet obése, 4gé, emphysémateux et éthylique). Cette désunion 
avait été prévue par le chirurgien qui, devant renoncer a utiliser la voie thoracique chez ce pul- 
monaire, s’était heurté a de grandes difficultés par la voie abdominale pure. 

L’autre décés est celui d’une femme obése, agée de 65 ans, qui, sous contrdéle électrocardio- 
graphique, fit, le lendemain de l’intervention, une insuffisance ventriculaire droite, puis une in- 
suffisance cardiaque globale (son axe électrique tournant progressivement), absolument irréver- 
sible, malgré les thérapeutiques classiques mises en ceuvre. Elle avait subi une gastrectomie trés 
difficile, pour cancer perforé dans le mésocolon transverse. La cause déclenchante fut peut-étre 
une hypoventilation s’aggravant lentement dans la nuit suivant l’opération et mal corrigée. 
Les radiographies pulmonaires montrent un lobe moyen (?) un peu opaque. L’autopsie ne permit 
pas de retrouver l’atélectasie pulmonaire. 


A notre avis aucun de ces deux décés n’est vraiment instructif. Ils ne nous 
apprennent en tous cas rien sur l’acépromazine, qui n’en est certainement pas 
la cause, méme indirecte. 


CURES DE NEUROPLEGIE. 


L’acépromazine fut employée dans neuf cas (**) comme élément essentiel d’une 
cure de neuroplégie, avec la collaboration de MUe C. Quarti, psychosomaticienne. 


(*) Pas de décés parmi les 45 nouveaux cas enregistrés jusqu’au 1? Juin 1957+ 
(**) Douze au re? Juin 1957. 
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I, — Conditions des essais. 

A. — LES PATIENTS. 

D’un Age moyen trés inférieut 4 celui des patients de la « série chirurgicale » 
(47 ans, de 25 a 59 ans), comptant six femmes et trois hommes, ils étaient tous 
trés résistants aux drogues : d’abord parce qu’ils se trouvaient en bonne santé, 
ensuite parce qu’ils étaient accoutumés a la plupart des sédatifs courants. 


B. — LA CURE. 

Le But de la cure de neuroplégie était d’obtenir non un sommeil profond 
prolongé, mais un état de relaxation, avec indifférence.On trouvera donc peu 
d’hypnotiques parmi les drogues utilisées. 

Les drogues utilisées ont été trés variées : deux a quatre produits différents 
par sujet (sans compter l’acépromazine). 

Ce furent : 


— réserpine (2,5 mg i. m. pro die) trois cas ; 
— hydroxyzine (Atarax) (0,10 i. m.), un cas ; 
— carbamate de méthylpentynol (N. Oblivon) (six dragées 4 0,10), quatre cas. 
— gluthétimide (Doridéne) (deux comprimés), un cas. 
— prométhazine (0,05 i. m. X 2), Six cas. 
— Hydergine (un cm? i. m. X 2), cinq cas. 
et comme hypnotiques : 
— mébubarbital (2 suppo. a 0,10), quatre cas. 
— phénobarbital (0,20 i. m.) dans un cas. 
— penthiobarbital (0,50 i. v. dans un cas, pour le début de la cure). 


La durée de la cure a varié de six 4 II jours (moyenne sept jours 1/2). 

L’acépromazine a toujours été donnée par voie intramusculaire, mais en uti- 
lisant la solution destinée a l’injection veineuse (plus concentrée). 

Les sujets recevaient généralement une dose le soir et une autre le matin. 
La posologie moyenne fut de 302 mg, de 220 a 440 mg. 

Les patients demeuraient couchés, dans des chambres bleues, peu éclairées. 
Ils recevaient une alimentation légére, peu sodée. 

Les contréles ont consisté dans la prise quotidienne du pouls, de la tension, 
de la température, et en une prise de sang avant et aprés la cure. 


II. — Résultats. 


A. L’urée sanguine ne fut pas modifiée de fagon significative (en général, 
diminution de 0,05 ; dans un cas de 0,45 a 0,20). 

B. Le thymol-test fut plus souvent augmenté que diminué ; mais son augmen- 
tation moyenne (-+ 2) est sans signification. 
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C. Le taux de cholestérol total fut plus souvent diminué. 

D. La tension artérielle fut remarquablement peu fodifiée, sauf chez un hyper- 
tendu, ot elle tomba de 60 mm, ce qui était le résultat recherche. 

E. Enfin la tolérance locale fut bonne, malgré la concentration de la solution, 


Résumé et conclusion. 


L’acépromazine (1522 CB, Plégicil), nouveau neuroplégique dérivé de la phénothiazine, aprés 
une expérimentation systématique portant sur dix sujets volontaires a ]’état de veille (dont les 
résultats sont déja publiés), a été utilisée chez 55 malades chirurgicaux et dans la réalisation 
de cures de neuroplégie. 

La série chirurgicale ne comporte que des interventions digestives graves, chez des sujets 
agés et fragiles. 

La technique qui a donné les meilleurs résultats est celle qui associe l’acépromazine (20 mg), 
a la prométhazine (50 mg) et a la péthidine {100 mg), dans un soluté hyperglucidique (500 ml) 
avec insuline. Ce mélange (« Mg »), perfusé lentement par voie veineuse, est complété par un myo- 
résolutif et un narcotique faible, a petites doses (le meilleur est l’hydroxydione). 

Pour obtenir un état d’hibernation, cette perfusion est associée 4 l’hormone somatotrope 
hypophysaire, au cytochrome C, a une réfrigération modérée et surtout une hyperventilation 
efficace. Les doses d’insuline sont augmenteées. 

Dans ces conditions l’acépromazine a manifesté des effets tres puissants, méme a faibles doses, 

L’état d’indifférence s’établit trés vite (parfois avec deux mg). 

La tachycardie existe mais modérée et bien tolérée. 

L’hypotension est de regle (— 24 mm/Hg en moyenne). Elle est bien corrigée par le chlorure 
de calcium intraveineux. Elle s’accompagne de diminution du saignement dans les territoires 
proclives, Cette diminution n’est pas contrebalancée par le chlorure de calcium. 

L’ ECG n’est pas modifié : dans un cas pourtant, on nota une amélioration des signes d’is- 
chémie myocardique. 

La diminution de pression dans l’artére pulmonaire fut nettement obiectivée par la dispari- 
tion de signes auscultatoires dans un cas. 

La respiration n’est pas perturbée. L’acépromazine manifeste méme des effets « nalorphine- 
like » vis-a-vis de la péthidine. 

L’effet anti-émétique est indiscutable. 

Les effets « protecteurs » du mélange Mg sont mis en évidence par la stabilité du pouls et de 
la tension, le petit nombre de transfusions nécessaires, l’absence d’hyperazotémie post-opératoire 
le rétablissement ultra-rapide du transit intestinal. l’absence d’hypoexcitabilité neuro-muscu- 
laire. 

Les effets potentialisateurs sont trés nets en ce qui concerne les narcotiques et analgésiques. 
Un peu moins en ce qui concerne les curarisants. 

Les cures de neuroplégie ont confirmé la bonne tolérance locale et générale du produit. 

L’acépromazine a tous les effets des autres promazines, mais 4 doses deux ou trois fois moin- 
dres et avec une toxicité inférieure. 

Travail du Centre d’ Anesthésiologie (D* HUGUENARD) de l’Hépital Vaugirard (P¥ SENEQUE) 
réalisée en partie grace @ une subvention de la Caisse Nationale de Sécurité Sociale. 
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Zusammenfassung und schlussfolgerung 


Das ACEPROMACINE, ein neues Neuroplegikum und Abkémmling des Phenothiazins, 
wurde nach systematischen Versuchen an to freiwilligen Versuchspersonen im Wachzustand 
(die Ergebnisse wurden bereits veréffentlicht) nun bei 55 chirurgischen Kranken und zur Durch- 
fihrung von 9 Neuroplegie-Kuren angewendet. 

In der chirurgischen Versuchsreihe befanden sich nur schwere Eingriffe am Magen-Darm- 
traktus bei alten und geschwichten Patienten, 

Zur Durchfithrung eignete sich am Besten die Mischung von Acépromazin (20 mg), Prome- 
thazin (50 mg) und Pethidin (100 mg) in hypertonischer Traubenzuckerlésung (500 ml) mit 
Insulin, Diese Mischung (« M 3»), langsam i.v. infundiert, wird durch ein Muskelrelaxans und 
ein schwaches Narkotikum in kleinen Dosen erganzt (das beste ist das Hydroxydion-Viadril). 

Um eine Unterkiihlung zu erreichen kommt zu dieser Infusion noch hinzu : das somatotrope 
Hypophysenhormon, das Cytochrom-C, eine massige Abkiihlung und vor allem eine wirksame 
Ueberventilierung. Die Insulin-Dosen werden vermehrt. 

Unter diesen Bedingungen zeigte sich das A., selbst bei kleinen Dosen, sehr wirksam. 

Ein indifferenter Zustand wird sehr schnell erreicht (manchmal mit 2 mg). 

Die Tachykardie besteht zwar in miassigen Grade, wird aber gut vertragen. 

Die regelmassige Blutdrucksenkung (im Mittel 24 mm Hg) kann gut durch i.v. Gaben 
von Calcium chloratum korrigiert werden. Sie wird gewohnlich von einer Verminderung der 
Blutung in den héher liegenden Operationsgebieten begleitet, die aber nicht durch das Calcium 
aufgehoben wird. 

Das Ekg wird nicht verandert : in einem Falle jedoch bemerkte man eine Besserung der 
Anzeichen einer Herzmuskel-Ischamie. 

In einem Falle war auch die Druckminderung in der arteria pulmonalis durch das Ver- 
schwinden der auskultatorischen Geraéusche nachweisbar. 

Die Atmung wird nicht verandert. Das A. zeigt sogar eine « nalorphine-like » Wirkung 
gegeniiber dem Pethidin. 

Eine antiemetische Wirkung ist sicherlich vorhanden. 

Die Schutzwirkung der Mischung « M 3 » zeigt sich durch die Stabilitat des Pulses und 
des Blutdruckes, die wenigen, notwendigen Bluttransfusionen, dem Fehlen der postoperativen 
Hyperazotamie, der dusserst schnellen Wiederherstellung der Darmtitigkeit und dess Fehlen 
der muskulaéren Untererregbarkeit. 

Die potenzierende Wirkung zeigt sich besonders gegeniiber den Narkoticis und den Anal- 
geticis, weniger gegeniiber den Relaxantien. 

Die Neuroplegie-Kuren haben die gute lokale und allgemeine Vertraglichkeit des A. erwiesen. 

Das A, besitzt alle Eigenschaften der anderen Promazine, aber bei 2-3 mal kleineren Dosen 
und geringerer Toxizitat. 

A, SCHNEIDER. 


Riassunte e conclusioni 

L’acepromazina (1522 CB, Plegicil), nuovo neuroplegico derivato dalla fenotiazina, in 
seguito a un esperimento sistematico effettuato su 10 soggetti volontari allo stato di veglia 
(i risultati sono gia stati pubblicati), @ stata utilizzata in 55 pazienti sottoposti a cure chirur- 
giche e per la realizzazoine di g trattamenti a base di neuroplegia. 
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Le cure chirurgiche comprendone solo interventi importanti sull’ apparato digerente in 
soggetti anziani e fragili. 

I migliori risultati sono stati ottenuti associaudo l’acepromazina (20 mg) alla prometazina 
(50 mg) e alla fetidina (100 mg) in una soluzione iperglicidica (500 ml) con insulina. Questa miscela 
(M3), somministrata lentamente sottoforma di perfusione endovenosa, ¢ completata dall’ aggiunta 
di un morisolutivo e di narcotico debole a piccole dosi (il migliore é l’idrossidione), 

Per ottenere une stato d’ibernazione, questa perfusione é associataa : l’ormone somatotropo 
dell’ipofisi, il citocromo C, una refrigerazione moderata e, sopratutto, un’ iperventilazione efficace, 
Le dosi d’insulina sono aumentate. 

In queste condizioni l’acepromazina manifesta degli effetti molto potenti anche a dosi 
deboli. 

La tachicardia interviene, ma essa é moderata e ben tollerata. 

Lo stato d’indifferenza si stabilisce molto rapidamente (talvolta con 2 mg). 

L’ipotensione si produce di regola (— 24 mm di Hg in media). Essa é falcimente corretta 
col cloruro di calcio endovena e si accompagna con una riduzione del sanguinamento nei territori 
proclivi (tale riduzione non @ compensata col clorure di calcio). 

L’ECG non é modificato : in un caso tuttavia si noté un miglioramento dell’ ischemia del 
miocardio. 

La riduzione di pressione nell’ arteria polmonare fu nettamente messa in evidenza dalla 
scomparsa dei segni clinici rilevati all’ ascoltazione in un caso. 

La respirazione non é perturbata. L’acepromazina manifesta anche degli effetti « nalorphine- 
like » di fronte alla fetidina. 

L’effette antiemetico é indiscutabile. 

Gli effetti « protettori » del la miscela M3 sono messi in evidenza dalla stabilita del polso 
e della pressione, dalla piccola quantita di trasfusioni necessarie, dall’ assenza d’iperazotemia 
post-operatoria, dal ritorno ultra rapidel transito intestinale, dall’ assenza d’ipoeccitabilita mus- 
lare. 

Gli effetti potenzializzatori sono nettissimi per i narcotici e gli analgesici; un po meno 
per i curarizzanti. I trattamenti a base di neuroplegia hanno confermato la buona tolleranza 
locale e generale del prodotto. 


L’acepromazina hatutte le proprieta delle altre promazine, ma essa agisce a dosi due o tre 
volte inferiori e risulta meno tossica. 


D. DILENGE, 


Resumen y conclusion 


La acepromazina (1522 CB, Plegicil), nuevo neuroplégico derivado de la fenotiazina, despues 
de una experimentacidn sistematica llevada a cabo con 10 sujetos voluntarios despertados (de 
la cual los resultados se han publicado ya) ha sido utilizada en 55 enfermos quirirgicos y en 
la realizacién de g curas de neuroplegia. 

La série quirirgica no comprende mas que intervenciones digestivas graves en sujetos 
de edad y fragiles. 

La técnica que ha dado los mejores resultados es la que asocia la acepromazina (20 mg) 
a la prometazina (50 mg) y a la petidina (100 mg), en una solucion hiperglucidica (500 ml) con 
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insulina, Esta mezcla (« M3 ») inyectada lentamente por via venosa esta completada por un 
mioresolutivo y un narcético suave, con pequefas dosis (el mejor es la hidroxidione). 

Para obtener un estado de invernacién, esta perfusion esta asociada ala hormona soma- 
totropa hipofisaria, el citécromo C, una refrigeracién moderada y sobre todo una hiperventilacién 
eficaz. Se aumentan las dosis de insulina. 

En estas condiciones, la acepromazina ha mostrado efectos muy potentes, atin con dosis 
ligeras. 

FE] estado de inditerencia se establece muy pronto (a veces con 2 mg). 

La taquicardia existe pero moderada y bien tolerada. 

La hipotensién es de costumbre (— 24 mm de mercurio, en término medio). Se corrige 
contraresta por el cléruro de calcio intravenoso. Se acompaia de disminucién del desan- 
gramiento en los territorios proclives. Esta disminucign no se contraresta por el cléruro de 
calcio. 

E] electrocardiograma no se modifica : en un caso, sin embargo, se noté una mejoria de 
los signos de isquemia miocardica. 

La disminucién de presion en el arteria pulmonar fue netamente objetivada por la desapa- 
ricién de los signos auscultatorios en un caso. 

La respiracién no se modifica. La acepromazina posee aun efectos « nalorphine-like » frente 
a la petidina. 

El efecto antiemético es indiscutible. 

Los efectos « protectores » de la mezcla M3 se ponen en evidencia por la estabilidad del 
pulso y de la tensién, el pequefio numero de transfusiones necesarias, la ausencia de hiperazo- 
temia post-operatoria, el restablecimiento ultra-rapido del transito intestinal, la ausencia de 
hipoexcitabilidad muscular. 

Los efectos potencializadores son muy netos por lo que se refiere a los narcéticos y anal- 
gesicos. Un poco menos por lo que concierne los curarizantes. 

Las curas de neuroplegia han confirmado la buena tolerancia local y general del producto" 

La acepromazina posee todos los efectos de las demas promazinas, pero con dosis dos o 
tres veces menores y una toxicidad inferior. 

C. PELLET. 
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DISCUSSION 


M. Pierre : J’ai été heureux d’entendre la communication de M. HUGUENARD 
qui confirme les résultats de nos études expérimentales sur l’acépromazine. En 
effet nous avons mesuré 4 l'aide de l’intégrateur de DROHOCKI les modifications 
de l’électrogenése cérébrale (E. C.) sous l’effet de ce corps et de la clorpromazine : 
tandis que cette derniére provoque 4 n’importe quelle dose une baisse stable et 
persistant plus de trois heures de l’E. C., on observe sous acépromazine un effet 
variable avec la quantité : baisse avec retcur a la normale quand on injecte 
moins d’un yg/kg, augmentation avec retour rapide au niveau de départ pour 
deux 4 50 ug/kg, baisse persistante pour des doses de l’ordre du mg/kg. D’autre 
part on sait que la clorpromazine peut supprimer la réaction d’éveil produite 
par la diéthylamide de l’acide lysergique (LSD). Nous avons retrouvé la méme 
capacité pour l’acépromazine. 

En outre en appliquant a la narcose potentialisée, par exemple par les dérivés 
de la phénothiazine, les moyens d’étude utilisés 7 vitro pour étudier les modifi- 
cations apportées par les narcotiques 4 la chaine des phosphorylations il est 
possible de faire quelques distinctions entre la clorpromazine et l’acépromazine. 
On sait que pour la majorité des narcotiques, se manifeste une inhibition bloquant 
le transport des électrons dans la chaine respiratoire entre les flavoprotéines et 
les cytochromes, Il est possible de rétablir les phosphorylations oxydatives en 
rétablissant le transport d’électrons par l’intermédiaire d’un accepteur (CNNa, 
cytochrome C), On peut encore intervenir sur les phénoménes de narcose par 
l’intermédiaire de 1’ATP a la condition que l’ATPase ou la phosphohexokinase 
ne soit pas inhibée. On peut aussi utiliser un oxydo-réducteur, l’acide ascorbique, 
qui lorsqu’il est oxydé rétablit des processus de phosphorylation, d’ailleurs par 
l’intermédiaire de la réduction du cytochrome C. La cocarboxylase enfin inter- 
vient sur les phénoménes de narcose en agissant sur le carrefour pyruvique et 
en intervenant dans la synthése de l’acétylcholine. Nous avons aussi apprécié 
chez le rat in vivo les modifications apportées 4 la durée de la narcose au mébu- 
barbital (Soc. Biol. — Séance du 25 mai 1957, J. CAHN, M. HEROLD, G. GEORGES). 
La durée de la narcose est réduite par le CNNa, l’ATP, l’acide ascorbique, pro- 
longée par le cytochrome C. La cocarboxylase n’a pas d’effet significatif. La 
présence de clorpromazine (cinq mg/kg) potentialisant l’action du mebubarbital, 
les réductions de la narcose précédemment obtenues par le CNNa, l’ATP sont 
diminuées de moitié. Le cytochrome C réduit la durée de la narcose et la cocar- 
boxylase est sans effet. En présence d’acépromazine 4 la méme dose (cing mg/kg) 
la réduction de la narcose-mébubarbital obtenue avec le cyanure est diminuée 
de 30 p. 100 environ ; le cytochrome C et la cocarboxylase réduisent la durée 
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de la narcose potentialisée par l’acépromazine mais |’ATP est sans effet. I] nous 
semble donc que l’acépromazine mieux que la clorpromazine renforce l’inhibition 
obtenue par les barbituriques sur la chaine des phosphorylations. Par ailleurs 
laction de l’‘ATP est bloquée par l’acépromazine qui par contre rétablit celle 
de la cocarboxylase. Cette différence d’activité est confirmée par l'étude de la 
protection a l’égard des poisons convulsivants ; l’acépromazine est un meilleur 
protecteur que la clorpromazine. 
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SUR UN TYPE NOUVEAU 
D’ANESTHESIE CHIRURGICALE ET SUR L’EMPLOI 
EN THERAPEUTIQUE D’UN DEPRESSEUR 
DU CORTEX CEREBRAL (S. C. T. Z.) “) 


PAR 


H. LABORIT, R. COIRAULT, R. DAMASIO, R. GAUJARD, G. LABORIT 
et 
P. FABRIZY (**) 


(Paris) 


Nous avons été tentés de rédiger ce travail sous le titre « Anesthésie vitaminique », pour in- 
diquer dés l’abord Vorigine biologique du produit utilisé, de méme que l’on a récemment parlé 
d’« Anesthésie hormonale », expression d’ailleurs aussi critiquable. L’étude de la fraction thiazo- 
lique de la vitamine B, conduite expérimentalement par R. CHARONNAT, P, LECHAT et J. CHARE- 
TON (1) répondait pour nous a la recherche d’actions thérapeutiques par l’intermédiaire d’agents 
d’origine biologique (6) — commencée avec I’étude de la S. T. H., puis de l’hydroxydione, — 
et permettait l’approche clinique des modifications biochimiques du métabolisme cérébral 
liées aux grands processus fonctionnels (sommeil) ou physiopathologiques (psychoses). 

D’autre part, attachés depuis de nombreuses années a |’étude de l’anesthésie, nous savions 
que sous ce terme étaient réunis des phénomenes dissemblables, tels que le sommeil et l’analgésie, 
prenant naissance a des étages différents du névraxe, mettant en jeu des mécanismes neurophy- 
siologiques et biologiques variés ; l’introduction par I’un de nous dans I’anesthésie chirurgicale 
des dérivés de la phénothiazine nous en avait apporté la preuve. Enfin, l’originalité des propriétés 
pharmacodynamiques du produit proposé permettait d’espérer la méme originalité dans ses 
effets et ses mécanismes d’action chez l’homme. 


(*) Séance du 30 Mars 1957. 
(**) Adresse : H. LABORIT 26, rue Brillat-Savarin, Paris 13¢. 
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I. — Origine des recherches. 


Les recherches qui ont permis d’aboutir 4 la mise au point du S$. C. T. Z. trouvent leur ori- 
gine dans les travaux de CHARONNAT, LECHAT et CHARETON sur les chocs provoqués par les 
injections intraveineuses de chlorhydrate de thiamine (vitamine Bj). L’essentiel de ceux-ci figure 
dans trois mémoires parus aux « Annales pharmaceutiques frangaises » en 1953 (1) et s’est trouvé 
exposé en avril 1953 a Milan lors du Congrés sur les Vitamines (2). 

Les conditions d’apparition du choc chez l’animal (concentration, pH, vitesse d’injection) 
ayant été bien établies, il a été possible de préciser ensuite quel était, dans la structure de la thia- 
mine, l’ensemble d’atomes responsable du déclenchement de la chaine de phénoménes constituant 
le choc. On voit dans la formule de la thiamine deux édifices distincts, l’un de nature pyrimidique 
(A) et l'autre de nature thiazolique (B) : 


| HC Cc ——CH,——CH, OH 
A B 


L’expérimentation a montré une différence essentielle d’activité entre ces 2 fractions de la 
vitamine B,, confirmée par les recherches entreprises avec MOURIQUAND et coll. dont nous 
rappelons ici les conclusions : 

« Pour ne considérer que leur action sur la chronaxie vestibulaire, la fraction pyrimidique 
fortement élévatrice, s’oppose a la fraction thiazolique fortement abaissante. » 

Ces résultats ont conduit a rechercher si la fraction thiazolique se comporterait comme un 
anticonvulsivant général. 

Il a été effectivement démontré que le methyl-4 2-hydroxyethyl 5-thiazole est capable d’em- 
pécher & fortes doses les crises électriques et pentetrazoliques provoquées chez le lapin. 

Un certain nombre de dérivés de ce corps furent alors synthétisés, puis étudiés expérimenta- 
lement d’une facgon plus approfondie. 


Il. — Propriétés physico-chimiques. 


La partie thiazolique de la thiamine se présente 4 |’état pur sous forme de liquide incolore. 
Son ester chlorhydrique est également liquide, mais leurs sels forment des solides blancs, d’odeur 
et de saveur caractéristiques ; presque tous sont instables a l’air (volatilité, hygroscopicité). Celui 
que nous avons retenu finalement pour les essais cliniques, le S.C. T. Z., est bien cristallisé et 
parfaitement stable ; il se dissout trés facilement dans l’eau en fournissant une solution acide. 


Ill. — Propriétés pharmaco-dynamiques. 


Nous indiquerons ci-dessous 1’essentiel des résultats expérimentaux obtenus, 
les détails étants en cours de publication dans « Thérapie ». 
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A. ToxIcItE. 


Chez les souris, la DIL, 50 par voie intraveineuse en injection rapide, est de 
l’ordre de 200 mg/kg. Mais, la dose minima mortelle déterminée chez le lapin par 
perfusion veineuse, a la vitesse de 1o mg/kg et par minute, en solution a deux p, 
100 est supérieure 4 600 mg/kg. La mort survient par arrét respiratoire. 

L'administration quotidienne du produit pendant des périodes prolongées 
chez le lapin adulte et le rat jeune n’a entrainé aucun trouble : en particulier 
aucune action antithyroidienne n’a été notée, ce point méritant une attention 
spéciale en raison du noyau thiazolique caractéristique du S. C. T. Z. 


B. ACTION SUR LE SYSTEME NERVEUX CENTRAL. 

1) Action anti-convulsivante : 

— Suppression de la crise pentétrazolique chez la souris et le lapin, et des 
crises électriques chez le lapin ; mais la durée de la protection est courte. 

— Les convulsions dues a la strychnine chez le rat ne sont pas empéchées. 
L’un de nous avec B. BROUSSOLLE et R. PERRIMOND-PROUCHET au Groupe d’études 
et de Recherches sous-marines 4 Toulon a pu constater en revanche son efficacité 
dans la protection contre les convulsions dues a l’oxygéne pur sous 3,600 kg de 
pression (7). 

2) Action sédative. 

— Elle est manifeste chez la souris normale, la souris intoxiquée par l’ami- 
nodipropionitril, la souris ayant recu de l’amphétamine. 

3) Action hypnotique. 

— Le sommeil apparait immédiatement aprés injection I. V. quelques mi- 
nutes aprés injection intrapéritonéale, et dure un temps variable suivant la dose 
et l’espéce animale — (lapin, rat, souris, cobaye). 

4) Action hypothermisante : 

— faible chez le lapin. 

— nette chez le rat. 

L’action antipyrétique est faible chez le lapin. 

5) Action analgésique. 

Elle est difficile 4 évaluer expérimentalement dans le cas d’un produit hyp- 
notique, mais dans l'état actuel des recherches de CHARONNAT et coll., elle 
semble trés faible, sinon nulle pour le S. C. T. Z. 

6) Action anesthésique locale : Nulle. 

— (sur la cornée du lapin). 


C. ACTION SUR LE SYSTEME NERVEUX AUTONOME. 


Le S.C. T. Z. ne modifie pas les réponses tensionnelles a l’acétylcholine, l’adre- 
naline, la noradrénaline, la nicotine. 
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D. ACTION SUR LA RESPIRATION, 

Chez le lapin, l’injection I. V. de S. C. T. Z. entraine un ralentissement du 
rythme respiratoire, l’effet sur l’amplitude est moins marqué, il faut noter que la 
morphine conserve alors son effet inhibiteur. , 


E. ACTION SUR LA FIBRE MUSCULAIRE. 

Pas d’effet curarisant sur la fibre musculaire striée ; sur la fibre lisse diminu- 
tion du tonus et diminution générale des effets contracturants des poisons ner- 
veux (acétylcholine) et musculaire (baryum). 


F, ACTION SUR LE SYSTEME CARDIOVASCULAIRE, 

Tachycardie chez l’animal intact recevant du S. C. ‘I. Z. en injection paren- 
térale ; 

Chez l’animal en anesthésie générale, peu d’effet cardiaque, hypotension 
légére et transitoire. 


G, EFFETS DE POTENTIALISATION. 
Le S. C. T. Z. potentialise peu l’effet des anesthésiques généraux et locaux 
mais nettement celui des hypnotiques. 


H, PROPRIETES ANTIHISTAMINIQUES. 

— Nulle (aucun effet protecteur vis-a-vis des doses toxiques d’histamine 
chez le cobaye). 

En conclusion des recherches expérimentales actuellement réalisées, il est 
permis de dire que le S. C. T. Z. est un sédatif et un hypnotique. 


IV. — Etude clinique. 


— Cette étude a été faite sur 80 sujets. 

— Pour prendre connaissance de |’action physiologique et biologique, chez 
homme, et pour en établir la posologie, nous l’avons d’abord utilisé seu/ dans 
34 cas. 

— L/injection I. V. d’une solution de S. C. T. Z. a deux p. 100 a la dose de 
I, 20 g (trois ampoules de 20 ml) en deux ou trois minutes provoque un sommeil 
immédiat qui surprend par la rapidité de son installation. Ce sommeil profond et 
rapide, avec chute de la base de la langue, est fugace (10 4 20 minutes) et doit 
étre entretenu par un goutte a goutte lent ; sinon le malade se réveille, mais peut 
rester somnolent pendant plusieurs heures. 

La faible toxicité du produit nous a permis d’administrer dans un temps qui 
a varié d’une 4 quatre heures jusqu’a 4,80 g (12 ampoules) sans ennui. La rapi- 
dité de l’injection premiére a de l’importance, une perfusion trop lente pouvant 
n'entrainer qu’une somnolence sans sommeil vrai. Cette somnolence s’accompagne 
parfois de logorrhée inintelligible. 
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Fic. 1. — M.-P., 37 ans 


Courbe A. — Avant S.C. T. Z. : température de la salle, 22°. — température rectale, 36°5. — pouls, 90. — 
Ta, 15/9. 


Courbe B. — Aprés 3,20 g de S. C. T. Z. Cette 2° courbe montre que sous S.C. T. Z., les moindres exci- 
tations périphériques donnent des modifications respiratoires nettes (luxation de la machoire, embout 
buccal...), pas de diminution de la consommation d’O?. Pouls : 140; TA : 15/9. 
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Mais quelle que soit la profondeur du sommeil, le patient continue a réagir a 


toute excitation, sans pour cela reprendre conscience et garder le souvenir de 


ses réactions. 
Toute excitation cutanée, tactile, douloureuse (mise en place des pinces a 


champs) ou kinesthésique (flexion passive d’un segment de membre) ou muqueuse 


Fic. 1 bis. — M.-R., 25 ans 
Courbe A. — Avant S. C. T. Z. Courbe B. — Aprés 1,20 g de S.C. T.Z.il n’y a pas de modification de la 
ventilation pulmonaire. La courbe est réguliére car il n’y a pas eu d’excitation périphérique. 


(essai d’intubation) provoque une réaction de défense. Dans trois cas nous avons 
noté un certain état de contracture (raideur de la nuque, flexion de la_main sur 
l’'avant-bras). 

Il s’agit donc d’une perte de conscience isolée, sans aucune analgésie ou anes- 
thésie. Chez le chien le résultat est fort semblable a celui obtenu sous chloralose a 
doses légéres. 

Ajoutons que les réactions méme violentes aux excitations douloureuses que 
le malade a subies ne lui laissent aucun souvenir. 
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A. ACTION SUR L’APPAREIL RESPIRATOIRE (fig. 1 et I bis). 

Chez l’homme, la respiration n’est jamais déprimée aux doses indiquées. Elle 
est méme quelquefois excitée, augmentant d’amplitude et de fréquence. Des doses 
comparables nous avaient donné des effets identiques chez le chien. Les effets 
dépresseurs notés au contraire chez le lapin appellent une explication qu'il nous 
parait prématuré de fournir. Nous n’avons jamais constaté de spasme bronchique 
ou laryngé malgré les réactions souvent violentes aux essais d’intubation. Sj 


ELECTRO-CARDIO-GRAMME 


I) aVANT S.C.T.2Z. 


II ) APRES §.C.T.Z. +: on note une accélération du rythme cardiaque. 


Fic. 2. 


l’injection est lente les malades accusent parfois un picotement des yeux et du 
nez, une envie d’éternuer, une sensation de constriction du naso-pharynx que 
nous avons éprouvée nous-mémes en déposant une petite quantité du produit 
sous forme solide sur la langue. I] semble que cela ne se produise pas aprés médica- 
tion antihistaminique. 

Toute excitation périphérique retentit sur le rythme et l’amplitude respi- 
ratoire. 


B. ACTION SUR L’APPAREIL CIRCULATOIRE (fig. 2). 
Aucun trouble électrocardiographique n’a pu étre noté. Quand 1l’injection 
est faite rapidement on constate le plus souvent une nette mais bréve accéléra- 
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tion du rythme cardiaque qui revient rapidement a son rythme antérieur et méme 
le plus souvent se ralentit. Le pouls reste ample et bien frappé. La pression arté- 
rielle est peu influencée. La maxima peut s’abaisser quelquefois d’un ou deux 
degrés. Les excitations douloureuses d’une certaine intensité retentissent’sur le 
rythme cardiaque et la pression artérielle comme sur la respiration. 


C. ACTION SUR LE SYSTEME NEUROMUSCULAIRE (fig. 3 et 3 bis). 

L’excitabilité neuromusculaire recherchée au rhéotome de PLUVEN et GUIOT 
est peu influencée au contraire de ce que l’on constate avec les anesthésiques géné- 
raux et les neuroplégiques. 

Lexcitabilité nerveuse est quelquefois légérement augmentée. Les réflexes 
rotuliens et achilléens sont peu influencés. Quelquefois ils deviennent plus vifs. 
La recherche du Babinski provoque un mouvement de retrait du pied et de la 
jambe. Le tonus musculaire nous a paru quelquefois augmenté. Les réflexes cor- 
néens et pupillaires, diminués, persistent le plus souvent. Le myosis est constant. 


D. LA CONSOMMATION D’OXYGENE (fig. I et I bis). 

Enregistrée avec l’appareil de Durupt, elle demeure pratiquement inchangée 
(elle est difficile 4 prouver sans certains artifices, car le seul fait de maintenir 
l’embout buccal et de luxer la machoire inférieure provoque des réactions de 
défense de la part du malade). 

Ce fait nous parait capital, et distingue la drogue des anesthésiques généraux, 
puissants dépresseurs métaboliques ou des analgésiques du type péthidine. 

Chez le chien, méme en association avec les neuroplégiques, la diminution 
de la consommation d’oxygéne est beaucoup moins accusée qu’avec les barbitu- 
rates. Ceci sera ultérieurement confronté avec |’étude dans l'appareil de WARBURG 
de l’action du produit sur la respiration cellulaire des coupes de certains tissus. 


E. EQUILIBRE ELECTROLYTIQUE (TABLEAU I). 


Nous avons recherché dans 21 cas les variations du sodium et du potassium, 
et dans 14 cas celles du calcium et du magnesium, jusque dans l’heure qui suit 
l'injection de S. C. T. Z. 

Des variations de faible amplitude se font en plus ou en moins et ne permet- 
tent pas de trouver une influence de la drogue sur |’équilibre ionique. 

L/absence d’action végétative, cardio-vasculaire, ou sur l’excitabilité neuro- 
musculaire permettait d’ailleurs de prévoir ce résultat. 


F. LA DIURESE (TABLEAU II). 


Elle ne nous a pas parue influencée, le débit horaire de nos malades demeurant 
identique aprés injection, ce qui laisse supposer l’absence d’action du produit 
sur I’hypophyse postérieure et la vaso-motricité rénale. 
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TABLEAU I 


Sang (p. 1000) 


Urine (24 h) 


Aprés S.C. T. 
2g 


Ca: 97 mg Ca : 33,6 mg 
Avant S.C. T. Z. Mg: 17 mg Mg : 86,4 mg 
K : 154 mg : 1,656 g 
Na : 3,15 g Na : 1,080 g 
Ca : 98 mg Ca : 180,6 m 
Aprés S.C. T. Z. Mg: 23 mg Mg : 92,4 fy 
1,20 g K : 166 mg K : 1,148 g 
Na : 3,15 g Na : 3,08 g 
2° M. B.: 
Ca: 84 mg 
Avant S.C. T. Z. 
K : 196 mg 
Na : 3,25 g 
Ca : 100 mg 
Aprés S.C. T. Z. Mg: 7mg 
1,20 g K : 182 mg 
Na: 3g 
T.: 
Ca 89 mg 
Avant S.C. T. Z. 
K : 158 mg 
Na : 3,05 g 
Ca : 78 mg 
Apres S. C. T. Z. Mg: 23 mg 
2g K_ : 168 mg 
Na : 3,20 g 
4° M. L.: 
om : 97 mg Ca : 150,7 mg 
Mg : 23,5 mg Mg : 57 mg 
Avant S.C. T. Z. K : 180 mg K_: 660 mg 
Na 880 mg 


Ca : 97 mg 
Mg : 25,5 mg 
K : 150 mg 
Na : 3,20 g 


Ca : 218 mg 
Mg: 56,8 mg 
K : 832 mg 


Na: 2,016 g 


Dans les cas ot 1’on a adjoint des neuroplégiques, on ne peut porter un juge- 
ment exclusif bien qu’aucune perturbation de la diurése ne soit décélable dans les 


suites opératoires. 


Il n’apparait jamais de parésie vésicale rencontrée quelquefois aprés anes- 
thésie générale potentialisée. 
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Exemples de Diuréses (TABLEAU II) 


1° M. B.: 
2° M. M.: 
39M. R.: 
4° M. P.: 


G. L’ APPAREIL, DIGESTIF. 


Nous n’avons jamais constaté ni nausées ni vomissements. Le retour du tran- 
sit aprés l’intervention s’est fait dans les délais habituels. 


H. LE SYSTEME ENDOCRINIEN. 


Nous avons pratiqué dans cing cas la numération des éosinophiles avant et 
dans l’heure qui suit l’injection. Nous n’avons pas constaté de chute significative 
des éosinophiles du sang circulant excepté dans un cas, ce qui laisse supposer 
que la drogue a peu d'action activante hypophysaire ou corticosurrénale. Nous 
ne pouvons dire si elle a un rdle protecteur car l’intervention étant impossible 
sans l’adjonction d’analgésique ou de neuroplégique, ceux-ci sont susceptibles 
de modifier la réponse hypophysosurrénalienne. 


I. — INCOMPATIBILITES. 


Le produit se mélange sans précipiter avec la majorité des drogues utilisés 
couramment en anesthésie, /es barbiturates exceptés avec lesquels ils précipitent. 
Mais les dérivés de la phénothiazine (dont on connait l’insociabilité), les vitamines 
(groupes B et C) les hormones (insuline, somatotrope) les sels minéraux (Ca-K-Mg) 
les curares et les curarisants, les analgésiques (péthidine) demeurent stables a son 
contact. 


J. — EM ination. 


On trouve des traces du produit dans les urines des premiéres 24 heures. I 
nest plus décélable par la suite. 
L’élimination est donc rapide. 
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K. — EFFETS LOCAUX. 


L/injection intraveineuse n’est pas douloureuse et ne provoque pas de réac- 
tion veineuse locale de type inflammatoire. Mais la sclérose, non douloureuse, est 
souvent notée dans les jours qui suivent l’injection. Ce probléme est actuelle. 
ment a 1’étude. 


V. — Essais d’interprétation des faits observés. 


L’absence chez l’homme de perturbation cardio-vasculaire, tensionnelle et 
respiratoire, confirme le peu d’action végétative périphérique ou centrale du pro- 
duit. Il en résulte qu'il est difficile d’invoquer dans son mécanisme d’action un 
effet lytique ou mimétique sur les effecteurs et sur les ganglions. 

Le fait au contraire que tous les systémes réflexes neuromoteurs et neurovégé- 
tatifs, restent physiologiquement intacts, que l’on puisse méme constater parfois 
une certaine hypertonie, conduit 4 penser que toutes les formations cérébrales 
les plus archaiques sont en partie libérées du contrdle cortical. 

L’absence d’analgésie fut le premier fait qui nous frappa lors de son utilisa- 
tion princeps chez l’homme. 

Habitués soit aux anesthésiques généraux, soit aux neuroplégiques, nous nous 
trouvions en présence d’une action originale dont l’intérét retint notre attention, 


A. — SUR LE PLAN PHYSIOLOGIQUE, nous étions conduits 4 admettre une 
action différente de celles des neuroplégiques, dont bon nombre de neurophysiolo- 
gistes considérent que l’action corticale n’est que secondaire au désafférentement 
qui résulte de leur action spécifique sur la substance réticulée du trone cérébral. 
Différente également des anesthésiques généraux, dont l’effet se fait sentir aussi 
bien sur le cortex que sur les formations sous corticales. 

B. — SUR LE PLAN BIOCHIMIQUE, si l’on admettait la spécificité d’action sur 
certaines structures cellulaires (ROSENBERG) ou certains processus enzymatiques 
cellulaires (QUASTEL), l’'absence de diminution de la consommation d’oxygéne 
poussait 4 admettre un mécanisme biochimique d'action différent de celui des 
anesthésiques généraux qui, eux, dépriment les processus respiratoires cellulaires 
en faveur d’une glycolyse aérobie. Les résultats de 1’étude sur des coupes de tissus 
au WARBURG viendront éclairer ce point fort important. 

En fait, en dehors du chloralose aux doses faibles, inutilisé en clinique humaine, 
c’est la premiére fois que nous pouvions faire appel en thérapeutique a un dépres- 
seur cortical puissant, peu toxique, facilement maniable et d’action rapide. 

Nous avons alors demandé certaines précisions a /’électro-encéphalographie 
(Dr (fig. 4). 

L’étude des modifications du tracé E. E. G. au cours d’une injection intra- 
veineuse lente (100 gouttes par minute) de S. C. T. Z. (4 deux p. 100) a été effectuée 
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actuellement chez 14 patients (12 malades justiciables d’une cure de sommeil 
et deux malades suspects d’épilepsie dite temporale). 

Nous avons obtenu constamment un sommeil de profondeur variable pour 
des doses avoisinant deux grammes. L’effet du produit sur l’E. E. G. compte tenu 
des variations individuelles en rapport avec le type d’organisation du tracé vigile, 
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s'est montré trés univoque et extrémement proche de celui qui est obtenu au cours 
de l’introduction intraveineuse lente de barbituriques. 

Les rythmes rapides apparaissent presque instantanément sur les régions 
antérieures et se propagent d’avant en arriére. La durée de ce stade est extréme- 
ment longue ; la réactivité du tracé est rapidement émoussée, mais les stimuli 
extrinséques provoquent encore une activité motrice de défense extrémement 
vive. Le sujet semble conserver quelques possibilités de contact, sans souvenir, 
avec le monde environnant. 

Ultérieurement, nous voyons apparaitre les « spindles burst » de 14 c/s cor- 
respondant au sommeil léger, puis les rides lentes polymorphes lorsque le patient 
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ronfle. Il existe quelquefois des complexes K. Ultérieurement, le tracé s’appauvrit 
et évolue vers l’aspect de « suppression burst activity »‘avec des oscillations lentes 
irréguliéres et des périodes de silence. 

Les stades de sommeil semi-profond sont plus difficiles 4 obtenir chez cer- 
tains sujets en particulier les névropathes. Electriquement, le réveil s’effectue 
dans l’ordre inverse de |’endormissement avec persistance prolongée des activités 
rapides accompagnant un état de subconscience labile. 

Sur le plan de1’E. E. G., l’administration de doses progressivement croissantes 
de S. C. T. Z. reste dans la note générale des modifications produites par les agents 
pharmacodynamiques agissant sur la conscience. Ceci n’est pas pour nous sur- 
prendre, car les modalités réactionnelles du cerveau que l’on peut appréhender 
par l’E. E. G. restant relativement univoques, — si l’on admet les données des 
différents auteurs qui se sont intéressés aux effets électro-encéphalo-graphiques 
des drogues hypnogénes ou anesthésiques — des rythmes rapides d’origine corti- 
cale, au moins, au début, seraient largement conditionnées par les incitations 
d’une substance réticulaire mésencéphalique en état d’hyperactivité passagére. 
Cependant cette phase est ici particuliérement durable et s’accompagne d’une 
hyperactivité motrice automatique intense en réponse aux stimuli exogénes. 


VI. — Indications thérapeutiques. 


Tableau général. 


8 Syndrome du collet + résection splanchnique.................0.0ccecceeceecees I 
14 Ablation boulonnage (fracture du plateau tibial) ........0..6..cccccecceeopecee I 

25 


Ces 25 cas ont été faits sans neuroplégiques. 
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93 Vésicule .. I 
Surrénalectomie gauche ......... I 
36 Leucémies au stade terminal (indication médicale) I 
Plastic cutante Avant bens... I 
25 
Ces 25 cas ont été faits avec l’adjonction de neuroplégiques. II faut ajouter : Electro-encé- 
phalo-graphie, 14 cas. — Cure de sommeil et traitement psychiatrique, 16 cas. 


Nous avons employé le S. C. T. Z. : 

A) En anesthésie générale 

a) associée aux anesthésiques généraux, 

b) associée aux curarisants, 

c) associée aux neuroplégiques. 

B) En post-opératoire. 

C) En psychidtrie. 

A. — EN ANESTHESIE GENERALE. 

1) Généralités. 

Nous devons d’abord résoudre un probléme de terminologie. Le terme d’anes- 
thésie signifie, éthymologiquement, absence de sensation. On précise anesthésie 
locale, régionale ou générale. Cette derniére expression sous-entend l’existence du 
sommeil et les trois termes impliquent également l’analgésie. Le terme d’anesthé- 
sique ne peut s’appliquer 4 l’action du S. C. T. Z. qui n’interdit ni sensation, ni 
douleur. Il n’est d’ailleurs pas non plus anesthésique local. 
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Le terme de narcose exprime éthymologiquement,le sommeil. Il est malheu- 
reusement utilisé sur le plan cellulaire pour exprimer ane inhibition fonctionnelle 
dont on a pu préciser certains mécanismes physiques et bio-chimiques et sur le 
plan organique, pour exprimer une action qui comporte a la fois, le sommeil, 
l’anesthésie, l’analgésie. Il n’est pas applicable a l’action du produit que nous étu- 
dions. A cété des anesthésiques généraux, les neuroplégiques nous apportent un 
certain degré d’analgésie et d’hypoesthésie allant quelquefois jusqu’a l’anesthésie, 
sans sommeil vrai le plus souvent ou du moins avec conservation fréquente de 
la conscience, seulement obscurcie et l’amneésie. A tel point que l’un d’entre nous, 
daus sa définition de l’anesthésie potentialisée, ne demandait aux anesthésiques 
généraux que la perte de conscience (LABORIT 1950) (8) le S. C. T. Z., nous apporte 
aujourd’hui Ja perte de conscience sans anesthésie, ni analgésie. 

Pour ceux qui ne croient ni 4 la douleur muette, ni aux maladies inapparentes, 
ni aux réflexes nociceptifs, il parait étre la drogue idéale conservant aux « réactions 
de défense », qu’ils estiment bienfaisantes, toute leur efficacité. Les perturbations 
du pouls, de la tension et de la respiration 4 la moindre irritation en sont la preuve, 
alors que toute anesthésie générale, méme légére posséde une action mésodiencé- 
phalique dépressive, assurant un certain degré d’analgésie. 

Nous pourrons interdire les « réactions de défense » neuro-musculaires, par 
trop génantes, grace aux curares ; on réalise alors une véritable anesthésie sans 
anesthésique qui posséde sur les anesthésies générales méme légéres, l’avantage 
d’une absence de dépression métabolique. 1,’effet de cette derniére sur le myocarde 
pathologique, n’est jamais négligeable. L’effet du S. C. T. Z. sur les processus 
oxydatifs semble aussi léger que celui des neuroplégiques utilisés isolément. La 
distinction essentielle du point de vue de la physiologie générale réside en ce que 
les neuroplégiques dépriment les réactions neuro-endocriniennes a l’agression 
chirurgicale, alors que le S. C. T. Z. les laisse subsister. 

Pour nous qui croyons a la nocivité des réactions organiques lorsqu’elles de- 
viennent désordonnées, — ce qui parait difficile 4 prévoir, — la combinaison du 
S. C. T. Z. aux neuroplégiques nous fournit l’analgésie, l’anesthésie, le sommeil 
au prix d’une dépression métabolique pratiquement faible. La combinaison a un 
analgésique tel que la péthidine réalise également une narcose simple, la dépression 
respiratoire de la péthidine restant seule en cause. La persistance de la régulation 
ventilatoire, élément essentiel du maintien de l’équilibre acide-base nous fait 
également préférer cette association ou celle avec les neuroplégiques, 4 la combi- 
naison exclusive avec les curarisants qui peut obliger inutilement a la respiration 
contrélée. Dans certains cas, l’hypo-métabolisme sans perturbation métabolique 
(sans glycolyse aérobie en particulier) que réalise l’hypothermie, peut étre sou- 
haitable. Le S. C. T. Z. associé aux neuroplégiques, permet de pratiquer l’hiber- 
nation artificielle. 
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2) Techniques d'utilisation, 


a) Assocté aux anesthésiques généraux : On en retire, 4 notre avis, peu d’avan- 
tages. Nous n’avons constaté, en effet, aucun effet potentialisateur. Les doses de 
penthiobabital sodique aprés S. C. T. Z. ne sont pas diminuées. 

Dans 8 cas, des doses de 0,50 g 4 1 g de penthiobarbital ont été nécessaires 
pour obtenir l’anesthésie chirurgicale. Dans 2 cas ce fut de méme pour l’éther. La 
drogue, en pré-anesthésie, ne peut donc faire espérer une réduction posologique 
de l’anesthésique employé. Par contre son emploi pré-anesthésique parait recom- 
mandable pour obtenir au lit du malade un sommeil sans dépression respiratoire, 
supprimant l’appréhension, sans perturber l’équilibre végétatif du sujet. Elle se 
distingue done la-encore de certains produits comme I’hydroxydione dont elle 
peut prendre la place en anesthésie potentialisée, bien que n’en possédant aucun 
des caractéres essentiels. 

D’autre part, a la fin d’une anesthésie banale, si l’intervention se prolonge, 
sonemploi pour obtenir un sommeil sans dépression respiratoire (toujours trés pré- 
judiciable en fin d’intervention, car elle peut se prolonger aprés le retour au lit) 
est extrémement profitable. 

b) Associé aux curarisants : L/intubation peut ainsi étre pratiquée et l’inter- 
vention devient possible puisque les réflexes moteurs sont abolis. Cette maniére 
d’agir oblige a la respiration contrdlée ou assistée agressive pour la circulation 
pulmonaire et le coeur droit et facteur de perturbation dans l’équilibre acide- 
base. Mais surtout l’agression chirurgicale est cruellement ressentie par le pouls 
dont le rythme varie de 80 a 160; la pression artérielle est cahotique. La physio- 
logie nous permet de supposer que la vaso-constriction, facteur d’anoxie rénale et 
hépatique, est intégralement conservée, et si la dépolarisation et les perturbations 
métaboliques consécutives aux excitations violentes et prolongées de tout élément 
vivant ne sont pas des vues de l’esprit, cette pratique nous parait réservée aux inter- 
ventions bénignes et de courte durée. L’apnée curarique devient alors un non-sens. 
OBSER. N° 2 (fig. 5). 

— calcul de l'urétére pelvien, — homme de 41 ans en bon état général, — examens 
pré-opératoires : normaux, 

— 8 ampoules de 20 ml de S.C, T. Z. a 2 p. 100 en perfusion I, V. sont passées en 7 minutes. 

— A la fin de la perfusion : 

- Intocostrine : 16,2 mg. 
— Ace stade : 
— Réflexe cornéen +-+, 
— pas de possibilité d’intubation (fermeture de la glotte sans spasme). 
— On réinjecte : 
— S.C. T.Z. : 10 ml, 


— Intocostrine : 5,4 mg. 
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— On intube alors facilement. On note une légére réaction au passage de la glotte. 


— Protoxyde d’azote-oxygéne 


— Apres S.C. T. Z. et intubation : 
Pouls : 120, 


NOM de l'opéré : Me 


Lid aus. 


: 50 p. 100 en systéme semi-fermé, 


FEUILLE D’ANESTHESIE 


Age: CULL OPERAT 
Anesthésié a: §Cre 
ANEST! 
| | Ten. | | | | | | 
| PLS _zA = Début de ls perfusion de 
B = Pin de le perfusion. 
160 C = Début de l'intervention. 
= = Pin de 1antervention. 
a= Réinjection de $.C.7T.Z. (10m1) 
b = Réinjection de 8.C.P Ze (5 ml) 
| | Arapine a lb | 
14 
Fic. 5. 
TAs 
Respiration : 20/mn,. 


— Avant S.C.T.Z.: 


Pouls : 80, 


T. A. : 14/8, 


Respiration : 


20 mn. 
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— Avant incision on réinjecte : 
Intocostrine : 2,7 mg. 
Malgré cette précaution le malade réagit légerement a l’incision. . 
— Pendant toute l’opération on réinjecte du S.C. T. Z. par fraction de cinq ml toutes les 
5-10 minutes. 
— Des la fin de l’intervention arrét du protoxyde d’azote : le malade remue, on doit l’extu- 
ber. 
— Au total : 
Durée : 1 heure 40, S. T. C. Z. : 220 ml soit 4,40 g. Intocostrine : 27 mg. 
Nous n’avons pas eu l’arrét respiratoire habituel. Seule une dépression momentanée que nous 
avons corrigée par la respiration assistée. 
A l’extubation la ventilation pulmonaire était excellente. Protoxyde d’azote (oxygeéne 
50 p. 100). 
Suites opératoires : trés bonnes. 
— Le malade reste somnolent l’aprés-midi. 
— Il sort facilement de cet état lorsqu’on lui parle et répond aux questions. 


c) Associé aux neuroplégiques : Il fournit alors, pour les raisons précédemment 
exposées — absence de perturbations métaboliques, absence de diffusion des exci- 
tations grace aux neuroplégiques, absence de dépression respiratoire — des 
anesthésies correctes, dont les suites nous ont paru particuliérement simples. Nous 
devons noter que l’ayant utilisé dans 23 cas, en injection premiére, suivie secon- 
dairement par celle de prométhazine (Phénergan) (0,050) -+ péthidine (0,100) 
intraveineuse, l’anesthésie nous a paru beaucoup moins bonne, ayant besoin par- 
fois de doses d’anesthésiques complémentaires, soit d’une curarisation poussée, — 
que si l’on pratique une perfusion combinée de S. C. T. Z. (six a huit ampoules de 
20 ml a deux p. 100) de prométhazine (0,050) et de péthidine (0,100), comme nous 
l’avons fait dans quatre cas. 

Si intervention se prolonge et si le malade tend 4a se réveiller, l’injection 
rapide de doses complémentaires de trois 4 cing ml de la drogue seule permet de 
le réendormir. 

La perfusion lente en une heure de différents cocktails lytiques : (chlorpro- 
mazine-prométhazine-péthidine), complétés ou non par l’Hydergine (deux amp.) 
réalise une neuroplégie classique, 1,20 g a 3,60 g de S. C. T. Z. procurant la 
stabilité du sommeil. 

L’association au Diparcol-Dolosal est également efficace. 

Aprés l’administration premiére des lytiques, nous injectons 3 ampoules de 
S.C. T. Z. (1,20 g) en une a deux minutes, puis continuons la perfusion lente du 
produit en goutte a goutte ou en injection fractionnée a la demande de doses de 
cing ml. Enfin aprés une prémédication intramusculaire (prométhazine 0,050 ++ 
péthidine 0,100), une heure avant, les mémes doses de S. C. T. Z. complétées par 
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une ampoule de péthidine intraveineuse pour obtenir l’analgésie, permettent de line | 
réaliser la chirurgie mineure — un complément de protoxyde et oxygéne 4 50 p, ( 
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TEMPS Oh. 1S 30 45 th. 15’ 30° 45 2h. 15° 30’ 4s 3h. 
OPERATOIRES -- 


INJECTIONS 
PER-OPERATOIRE! 


100 est le plus souvent nécessaire. Il nous a paru l’anesthésie atoxique idéale pour 
les grands briilés, dans la réfection de leurs pansements en particulier. 


1€fe Obser. — M. P. (fig. 6). Surrénalectomie gauche, + Splanchnicectomie gauche. 
8 h 50 : soluté glucosé : 250 ml, + 40 ml soluté glucosé hypertonique a 30 p. 100, 4- Insu- 
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line 10 unités, + Vitamine : B 1 = 250 mg;B6= 200 mg; B 12 = 1.000 gamma. 


Cocktail lytique : M 1/2 


Phenergan : 0,050 ; péthidine : 2,100 ; Largactil : 0,o50 ; Hydergine : 2 amp. 


2ml+1ml+1ml-+1 ml+r1 ml (= 6 ml sur 8 
T. Z.-: 
Aprés 0,100 g (40 ml) sommeil profond. 


vars MRR: FEUILLE D’ANESTHESIE 


TYPE DE L'OPERATION SREVECTOMIE. 
ture Cuantes cle 31 227) — — 3275-458 
| | | | | | vp | | | 
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Dénudation saphéne. 

Pouls avant §..C. T..Z. 120. T.. 13/7. 

Pouls aprés S. C. T. Z. : 100. 

15 minutes apres : 92, T. A. : 13/7 inchangée. 
Action eupneisante manifeste : 


Avant S. C. T. Z. : 15 respirations/mn, aprés S. C. T. Z., : 24. 


Noter. — Il n’y a pas précipitation du S. C. T. Z. avec le mélange lytique. 


9 h 45. Médiatonal-Brévatonal (1/2 dose). Intubation. 
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11 h 20. Début intervention T. A. : 13/8, Pouls : 120. 
Réinjection de Brévatonal : toutes les 15 minutes 1)2 ml. 
Accélération du pouls a la section du splanchnique (140), puis retour 4 120, T. A. : 13/7, 
Durée une heure quinze. T. A. : 13/7, pouls : go, en fin d’intervention. 
Ventilation pulmonaire excellente. 


2° Obser. (fig. 7), M. R. : Splénectomie pour Ictére hémolytique. 
8 h 50. Cocktail M 1/2, 2 ml dans le tube de la perfusion, 250 ml glucosé hypertonique 4 


10 p. 100 + Cytochrome C : go mg. 
250 ml glucosé hypertonique 10 p. 100, + B 1 : 200 mg, + B 6: 200 mg, + Biz: 
1.000 gamma, insuline : ro unités, 


9h. T. A. : 13/7; Pouls : 85; M 1/2: 1 ml+1ml+1 ml. 
9h 45.8. C. T. Z. : 120 ml a 2 p. too en perfusion. 
9 h 55. 1/2 Brévatonal-Médiatonal. 60 ml de S. C. T. Z. écoulés. Intubation. 
10 h 20. M 1/2: 1 ml. 
10 h 25. Incision. 
11 h. Splénectomie. T. A. : 14/8, pouls : 140. 
Rate : 1 kg 350 
11 h 10. Sang : 1 flacon de 500 ml. 
11 h 25. Fermeture. T. A. : 14/7, pouls : 132. 


3° Obser. (fig. 8) M™e T., 46 ans, Cancer du sein (Haldstedt). 
8 h 50. 
Pouls : 180, T. A. : 12/6. 


Soluté glucosé a 10 p. 100, + Cytochrome C 120 mg; + B 12: 1.000 gamma ;+ 3: 


200 mg; + B 6: 200 mg. 
8 h 55. Cocktail M 1/2 : 2 ml. 
9 h. Cocktail M 1/2 :1 ml. 
9 h 10. Cocktail M 1/2 : 1 ml. 
A 2 02/53 Pouls 204. 
9 h 20. M. 1/2 mi. 
T. A. 29/6; Poals > 124; 


Perfusion au pied (saphéne interne). Soluté glucosé 10 p. 100 avec insuline 20 unités, 


9 h 45. Début perfusion S.C. T. Z. : 120 ml. 
9 h 50. 1/2 Brevatonal + 1/2 Médiatonal. 
9 h 55. Intubation. 
10 h. T. A. 11/5; Pouls : 108 (go ml écoulés). 
10h 10. T. A. : 12/63; Pouls : 100, 
10 h 15. Lévulinate de Calcium, o, 15 g. 
10 h 20. Incision. T. A. : 15/7, Pouls : 124. 
10 h 40. T. A. : ros. 
Un flacon de sang en perfusion (350 ml). S. C. T. Z. : 10 ml. 
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30° 45 


TEMPS DE 9 1s: 30 


45 th. 1s’ 30° 


a 


TEMPS Oh. 
OPERATOIRES 


PER-OPERATOIRES 


10 h 45, T. A.: 
10h 50. T. A.: 


INJECTIONS 


11/5. Calcium : 0,35 g- 
10,5/5, Pouls : 120. 


11h 05. T. A. : 11/5, Pouls : 120. 2° flacon de sang (350 ml). 


11 h 10. Fermeture. 
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B. — PERIODE POST-OPERATOIRE. ‘ 


Le réveil est rapide, mais la somnolence est de longue durée (3 4 5 heures), 
On peut rétablir le contact immédiat avec le malade qui se rendort dés qu’on le 
quitte. 

Le produit nous a fourni des résultats extrémement intéressant chez les 
insomniques, les agités et remplace trés avantageusement les morphiniques sans 
en présenter les ennuis. Cependant, ne calmant pas la douleur il est de peu d’in- 
térét chez les malades souffrant beaucoup dont l’agitation n’est pas calmée, malgré 
le sommeil provoqué. Il peut étre administré dans le tube de perfusion a la dose 
de trois a cing ml et a procuré le sommeil 4 certains malades résistants aux théra- 
peutiques usuelles (prométhazine, chlorpromazine, péthidine). 

Nous l’employons aussi aux mémes doses en injection I. V. directe, méthode 
que nous préférons aux intramusculaires, moins efficaces. 


C. EN SPYCHIATRIE. 


Le S.C. T. Z. a été utilisé dans un nombre de cas encore limité, mais les pre- 
miers résultats sont encourageants. Les indications sont celles qui demandent ou 
exigent le sommeil. 

Nous avons donc utilisé la drogue dans les états aigus avec agitation et dans 
les états pouvant justifier une cure de sommeil, c’est-a-dire un sommeil rapide, 
calme, suivi d’un état de détente et non une véritable narcothérapie qui conduit 
trés souvent a des phénoménes de dissolution mentale que nous n’acceptons 
qu’avec réserves dans des cas trés limités. 


1) Technique. 


Elle s’inspire de la technique anesthésiologique et nous ne donnons que les 
points particuliers propres aux malades psychiatriques. 

Injection de 100 ml I. V. (en 140-180 secondes) les 50 premiers ml en 60 se- 
condes, les 50 autres suivant la réaction du malade. Il est nécessaire de ne jamais 
interrompre l’injection afin d’éviter tout incident au niveau de l’aiguille. Peur 
un malade mental dont on veut obtenir le sommeil, il faut deux et parfois trois 
injections par 24 heures. 

Bien entendu, la surveillance du malade doit étre celle d’un malade recevant 


une anesthésie (chute de la langue en particulier) mais nous n’avons eu aucun inci- 
dent. 


2) Résultats. 


Ils sont encore limités 4 un nombre restreint de malades (25) ; une étude plus 
importante paraitra ultérieurement. 
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Nous avons traités cing malades atteints de delirium tremens extrémement 
sévere. Nous n’avons pas supprimé la cortisone, ni le chlorure de sodium qui 
sont destinés 4 rétablir l’équilibre K/Na, mais nous avons cherché a obtenir le 
sommeil uniquement par le S. C. T. Z.. Le résultat est absolument remarquable : 
le sommeil extrémement calme est obtenu en trois minutes et dure cing a huit 
heures (un seul de ces cinq malades ne put dormir qu’aprés injection de 200 ml 
de S.C. T. Z.). 

Pour deux d’entre eux ne pouvant faire d’injection dans la nuit nous avons 
donné, soit Phénergan et Largactil en injection intramusculaire, soit Plégicil en 
suppositoires, nous permettant de prolonger le sommeil. 

Dans le cas suivant, l’origine vitaminique de la drogue n’est peut-étre pas 
étrangére 4 son efficacité : 

Un malade entré avec un état maniaque aigu accompagné d’un ictére, alors 
quil avait présenté 18 mois plus tot un épisode confusionnel suivi d’un véritable 
délire aigu azoténique, a vu cet état maniaque rétrocéder en 48 heures. 

Une thérapeutique de consolidation par les neuroleptiques habituels nous a 
permis indiscutablement d’éviter la sismothérapie. Sans doute tous les états 
maniaques ne guérissent-ils pas par cette simple méthode ; mais le fait mérite 
d’étre signaleé. 

Par contre, échec dans 2 grands états mélancoliques. Les malades dorment 
sous l’influence du produit, mais ne voient pas leur état mental s’amélio- 
Ter. 

Tous ces résultats méritent une étude plus approfondie. Il ne s’agit actuelle- 
ment que d’une impression générale favorable dans son ensemble. 

Dans les affections psychiatriques ne s’accompagnant pas de retentissement 
métabolique général apparent, le S.C. T. Z. mérite d’étre utilisé. Sa grande indica- 
tion parait étre la cure de sommeil. 

Une simple injection de 100 ml, chez des sujets tous anxieux et déprimés dans 
le but de faire en méme temps une étude E. E. G. (14 malades) nous a permis de 
remarquer l’influence heureuse du sommeil obtenu, l'état de détente au réveil 
(véritable action anxiolytique) alors que le sommeil n'a jamais été profond, puisque 
le réveil était obtenu par simple stimulation vocale. Trés souvent au réveil (qui 
ne survient, selon notre technique, que le soir vers 18 h-1g h) le malade a faim, 
mange avec appétit, puis se rendort tranquillement pour toute la nuit sans nou- 
velle médication. Nous sommes loin de la cure de sommeil entrainant de véritables 
états de dissolution de la conscience. C’est dire l’intérét d’une telle drogue. 
Nous pensons apporter d’ailleurs des résultats plus nombreux dans quelques 
temps. 
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DD. — INDICATIONS DIVERSES. 


Nous n’avons aucune expérience chimique des indications que nous allons 
proposer. Ce que nous venons de dire du produit permet cependant d’espérer son 
efficacité en Obstétrique au cours de l’accouchement a douleurs atténuées. Si la 
réaction corticale intervient de fagon prépondérante dans la douleur des partu- 
rientes, le S. C. T. Z. doit apporter un facteur de régulation de la contraction uté- 
rine en abolissant l’anxiété sans déprimer la respiration, ni méme — a certaines 
doses qui restent 4 déterminer — géner l’expulsion. L’amnésie sera de toute facon 
obtenue. Nous ne pensons pas que le foetus puisse en patir, aucune dépression 
respiratoire en particulier n’étant a redouter. Les affections dites psychosomati- 
ques, ou cortico-viscérales devraient également en bénéficier pour les mémes 
raisons. 

— L/hypertension artérielle, 

— les artérites oblitérantes, 

— les ulcéres gastro-duodénaux, 
doivent 4 notre avis subir l’épreuve thérapeutique. 

Enfin les insomniques, inquiets, surmenés constituent évidemment une indi- 
cation valable a priori de cet « isolant » biologique dont le mécanisme d’action 
parait assez particulier. 


Conclusion. 


A cété de son emploi en Anesthésie ot il constitue l’appoint presque parfait 
d’une déconnexion efficace et indispensable 4 notre avis, nous pensons que dans 
l’analyse des mécanismes cérébraux le S. C. T. Z. fournit une approche pharmaco- 
dynamique intéressante. Une étude neurophysiologique expérimentale est évi- 
demment indispensable, mais l'étude clinique que nous venons de relater est déja 
en elle-méme instructive. Elle met en évidence la distinction entre sommeil et 
analgésie, elle authentifie la « douleur muette » de LERICHE, la nécessité de la par- 
ticipation corticale pour que celle-ci devienne consciente et mémorable. Bien que 
nous n’ayons fait qu’amorcer son emploi en psychiatrie et plus généralement en 
médecine cortico-viscérale, sur lequel nous comptons revenir prochainement, il 
parait probable que tant du point de vue thérapeutique que diagnostic et dogma- 
tique, ce nouveau produit est capable de nous faire accomplir certains pro- 
gres, 


(Travail de la Pharmacie Centrale des Hépitaux de Paris, du Service de 1 
Chirurgie (Pr. R. FAVRE), de neuropsychiatrie (Pr. ag. R. Corraut), d’urologie 
(Pr. ag. ROUFFILANGE), de l’Hépital Militaire du Val-de-Grace et de la Clinique 
Chirurgicale de l’Hotel-Dieu (Pr. G. MENEGAUX). 
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NOTE DE TECHNIQUE 


HIBERNATION CHEZ LE CHIEN 
En vue d’une ventriculotomie droite a coeur exsangue 


PAR 
P. NOBLET 


(Paris) 


Les démonstrations faites a l’Hopital de Vaugirard le 30 mars 1957 pour la 
séance hospitaliére de la Société d’Anesthésie, comportaient en particulier la 
mise en hibernation d’un chien pour une intervention intra-cardiaque. Plusieurs 
confréres ont demandé des détails sur la technique employée. 

Celle-ci est directement inspirée de celle utilisée au Laboratoire de Physiologie 
des Armées (Med. col. JAULMES) par H. LABorIT et R. KUNLIN (1). 

Mais se proposant un but plus facile 4 atteindre (quinze minutes, d’arrét cir- 
culatoire au lieu de 40), parce que destinée seulement 4 s’associer un jour peut- 
étre a un « cceur-poumon artificiel » —, elle a pu étre simplifiée (par la suppres- 
sion de la dialyse péritonéale par exemple) pour étre immédiatement utilisable 
chez l’homme. 

Son principe reste le méme : neuroplégie, réfrigération, désodage (hyper- 
ventilation, saignée, perfusion asodée), recharge potassique (insuline-glucose-KCl). 

Ses résultats sont bons en ce qui concerne la réanimation cardiaque (toujours 
réussie quand les régles ci-dessous ont été respectées) et la protection encéphalique 
(retour immédiat des réflexes et de la ventilation spontanée). 

Les suites opératoires demeurent mauvaises, marquées tantot par des throm- 
boses, tant6t, plus souvent, par un hémothorax. 


TECHNIQUE POUR UN CHIEN DE 20 KG: 
La veille : hormone somatotrope : 100 u Evans ; insuline : 10 u i. m. 
Prémédication : dix minutes avant l’induction ; 
Phénergan ; 0,05, Dolosal : 0,10, i. m. 
Anesthésie : sans liens ni museliére, dans la veine sous-cutanée antérieure : Viadril : 0,50 en- 


viron, parfois, complément par : penthiobarbital 0,30 a 0,20. 
Intubation par sonde (n° 44 et plus) a ballonnet ; gel de Tronothane. 
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Hyperventilation avec Respirateur a pause réglable (R. P. R.). 

Dénudation artére et veine fémorales. 

Cathéter de polyténe dans chacun de ces vaisseaux. 

Electrocardiogramme. 

Sonde thermométrique. 

Perfusion par le cathéter veineux : Soluté glucosé a 10 p. 100, 250 ml, + KCl 2g + 
insuline 60 u + mélange M3 (Plégicil, Phenergan, Dolosal, une amp. de chaque). 

En fin de perfusion, CaCl, (0,20) et MgCl, (0,20) ajoutés au mélange. 

De facon concomittante : 

Saignée par le cathéter artériel : 250 ml recueillis sur solution ACD, 

Glace sur abdomen, thorax, régions inguinales. 


Conditions & obtenir pour commencer l’opération : 

1) Température a 30°C environ. 

2) Onde T légérement positive a |’ECG. Pour y parvenir, injections fractionnées de KCl 
(par 0,10 i. v.). 

Protocole opératoire : résection septiéme cdte 4 droite ; suppression de la glace a l’incision ; 
péricardectomie large ; points d’appui sur le myocarde ; clampage VCI, VCS, azygos ; préparation 
du clampage de l’aorte. 

Ventilation toujours entretenue. 

Variante : arrét cardiaque provoqué au moment du clampage par injection intraventriculaire 
de glucose hypertonique x lactate de potassium. 

Ventriculotomie large. Suture. 

Durée du clampage : 15 & 20 minutes. 

Remise en route du coeur : 

1) Clampage de l’aorte. 

2) Massage cardiaque. 

3) injection i. v. de glucose (env. 30 g en solution & 15 ou 20 p. 100) avec KCl (0,25 4 0,50). 

Quand apparait une fibrillation vigoureuse et seulement 4 ce moment : choc électrique 
(un a deux choes, 1,5 amp.). 

Les battements reprennent toujours, si les tests (onde T positive avant incision ; fibrillation 
vigoureuse avant choc) ont été respectés. 

Sinon, tout recommeneer : massage, glucose-KCl, chocs quand la fibrillation est vigoureuse. 

Déclampage aorte. Drains pleuraux. Antibiotiques. Fermeture. 

Réchauffement aux rayons infra-rouges. 

Aspiration sur les drains. 

Ventilation artificielle continuée. 

Administration lente et fractionnée du sang soustrait. 


Centre d’ Anesthéstologie (D™ P. HUGUENARD) de l’H6pital Vaugirard (P¥ J. SENEQUE), Paris. 
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CORRESPONDANCE 


A PROPOS DES « REACTIONS HISTOLOGIQUES 
DU POUMON DANS L’HYPEROXIE » 


Dans la discussion qui suivit la communication de P. GroGnor, J. CHome 
et R. SENELAR 4 la réunion de la Société frangaise d’Anesthésie du 14 juin 1955 (*), 
nous avons émis l’opinion que les lésions pulmonaires étudiées par les auteurs dans 
’hyperoxie pouvaient peut-étre s’expliquer par des phénoménes d’atélectasie dus 
a la résorption immeédiate de l’oxygéne au niveau des alvéoles en l’absence de gaz 
inerte comme I’azote. Un travail récent de KENNETH E. PENROD (Applied Phy- 
stology, juillet 1956, vol. 9, n° 1, pp. 1-4) aboutit a cette conclusion pathogénique 
pour expliquer les lésions pulmonaires produites par l’oxygéne a haute pression, 
Nous avons pensé que pour ceux que la question intéresse, il pouvait étre utile de 
signaler ce travail expérimental. 


H. ‘ 


(*) Anesthésie- Analgésie, 12, 5, décembre 1955, 900-913, Discussion, page grr. 
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A PROPOS DE 
« L-ANESTHESIE EN CHIRURGIE THORACIQUE » 


Du Docteur 0. MONOD Doctevur P. HUGUENARD 


MON CHER COLLEGUE, 


J’ai lu votre analyse avec une grande satisfaction, Vous étes probablement 
le seul analyste 4 avoir lu attentivement l’ouvrage et je n’en suis pas médiocre- 
ment fier. J’aime la férocité quand elle est de bonne foi et vos critiques mémes 
sont utiles et constructives. 


Je me permets de vous signaler (dernier paragraphe, page 789), que le fait d’opérer une mal- 
formation aussi grave que la transposition des gros vaisseaux a, jusqu’A maintenant été abso- 
lument et constamment fatal, dans toute la littérature. Il n’y a pas de nourrisson qui ait sur- 
vécu & la simple anesthésie ou 4 une incision cutanée. Le fait d’avoir pu opérer certains nour- 
rissons pendant une ou deux heures, et d’en avoir vu un survivre a l’intervention, n’a jamais été 
réalisé jusqu’a maintenant... Je crois honnétement qu’on peut dire que l’hypothermie n’est pas 
agressive. 

Jai goaté particuli¢rement le style incisif de votre derniére page. II est probable que votre 
verve tout A fait justifiée aurait eu moins de raisons de s’exercer si nous avions pu continuer les 
travaux entrepris. 

Notre équipe médico-physiologique s’était constituée quelques années avant l’ouverture 
de « Marie-Lannelongue » et avait travaillé pour se préparer 4 mettre en chantier |’étude du froid. 
Un effort cohérent et conscient n’est pas tellement fréquent en France que nous ne puissions au 
moins ie signaler. Nous avions un considérable plan de travail que les circonstances nous ont con- 
traints 4 abandonner, sans que les personnalités, tres honorables d’ailleurs, qui nous ont succéde, 
aient continué nos travaux. 

Il pourrait paraitre regrettable qu’un ensemble d’outillage qui a coaté 25 a 30 millions, soit 
resté inutilisé. 

Je vous remercie en tout cas trés sincérement et sans restriction de la conscience avec laquelle 
vous accomplissez votre tache de Rédacteur en Chef et d’analyste. Le fait est trop rare pour ne 
pas étre signale... 

Veuillez agréer... 
Paris, le 13 avril 1957, 


(*) Ouvrage analysé dans : (Anesth. Analg., 13, 5, aort-sept.-ocl. 1956, 787-790). 
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Du Docreur P. HUGUENARD Docteur 0. MONOD 


MONSIEUR ET CHER COLLEGUE, 

Comme Rédacteur en Chef, je suis plutot habitué a recevoir des lettres de 
reproches, pour ne pas dire d’injures. Méme de « bonne foi», et méme moins féroces, 
les critiques ne sont pas toujours accueillies aussi sportivement. 

Votre lettre m’a donc fait grand plaisir : il est peu fréquent qu’un Auteur 
prenne la peine d’écrire 4 son analyste et c’est rarement pour le remercier. 

Il est exact, comme vous l’avez compris, que j’ai lu avec attention votre 
ouvrage : la qualité des auteurs m’y avait incité. Il est vrai aussi qu’a mes yeux, 
une analyse n’a de valeur que si elle est critique — et que la critique ne peut se 
baser que sur une lecture soigneuse. 

Je n’avais pas tenu compte du fait que vos travaux ont été interrompus, et — 
a ce que je crois, — je n’avais pas a en tenir compte. Mais nos lecteurs seront heu- 
reux de connaitre les précisions que vous me donnez. 


... Avec tous mes remerciements, croyez je vous en prie... 


Paris, le 16 avril 1957. 


LIVRES NOUVEAUX 


Lehrbuch der anesthesiologie, 


par J. Bark, H. Bergman, F. Chott, V. Feurstein, R. Frey, B. Haid, 
Hl. Holzer, G. Hossli, W. Hugin, 0. Just, R. Kucher, S. J. Loenne- 
cken, J. Maurath, 0. Mayrhofer, K. Miilly, H. Oehmig, P. Schos- 
tok, K. Steinbereithner, J. Stoffregen, M. Zindler, L. Zurn, sous la 
Direction de R. Frey, W. Hugin, G. Mayrhofer. — Springer Edit., 
Berlin, Géttingen, Heidelberg 1955. Relié, 278 Fig., 803 pages. 


Il s'agit d’un ouvrage colossal qui aurait mérité d’étre signalé plus tot ici, 
mais dont l’analyse, justement 4 cause de son importance, a demandé du temps. 

Il peut sembler merveilleux que nos collégues de langue allemande, a une 
année d’intervalle, soient 4 méme de produire deux livres d’Anesthésiologie de 
800 et de 1000 pages, dans le temps ot nous esquissons le plan d’un tome ency- 
clopédique. Il est possible qu’une meilleure organisation de la profession leur 
donne plus de facilités pour se livrer 4 un travail de rédaction et d’enseignement. 

Ce qui parait encore plus merveilleux, c’est qu’il aient eu le courage de cons- 
truire de tels monuments avec des matériaux dont la solidité n’avait pas encore 
été éprouvée. Leur courage a été récompensé : a l’époque ot d’autres, devant l’évo- 
lution constante de notre spécialité, se bornent 4 des monographies, ils ont écrit 
des traités et ces traités n’ont pas encore vieilli. Ceci est di au fait qu’ils n’ont pas 
hésité a laisser une large place aux données les plus nouvelles, en les présentant 
de fagon détaillée et entiérement objective. 

L’ouvrage de KILLIAN et WEESE (« Die Narcose », déja analysé ici méme : 
Anesth. Analg.. XI, 3, 737) et celui-ci, non seulement n’entrent pas en concurrence, 
mais encore se complétent presque parfaitement : les deux éditeurs (Georg Thieme 
et Springer) ont fait le méme effort de belle présentation ; — si le papier est un peu 
plus beau dans |’un, les caractéres un peu plus grands du second le rendent moins 
dense ; les clichés sont de méme qualité ; il y a seulement plus de « traits » 
dans l’un et plus de « simili » dans 1l’autre... 

Mais surtout, alors que l’on avait pu reprocher au premier d’étre trop théo- 
rique, de ne pas faire appel suffisamment aux anesthésiologistes, — la simple 
lecture du générique en téte de l’autre montre que tous les spécialistes connus en 
Allemagne,en Autriche et en Suisse y ont collaboré, pour composer un recueil 
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cette fois presque trop technique. S’il contient en effet des détails pratiques sérieuy, 
comme ce signet qui permet de mesurer les diamétres des tubes trachéaux, — 
d’autres détails surprennent, comme cette liste des 12 objets que l’anesthésiste 
doit avoir dans sa poche, qui comprend notamment une loupe d’horloger pour 


examiner les aiguilles (n° 3), un crayon 4a bille rouge et bleu (n° 8), un carnet de 
notes (n° Io), etc. 


Le « Lehrbuch » s’ouvre par une énumération assez complete des principales dates (un peu 
plus d’une centaine) ayant marqué |’Histoire de I’ Anesthésiologie. La France y figure six fois : 
1300 GUY de CHAULIAC, 1564 Ambroise PARE, 1807 LARREY, 1874 ORE, 1935 Fondation de notre 
Revue, 1951 hibernation — et pas une fois entre 1874 et 1935, ce qui est un peu sévére pour Bar- 
THELEMY et DUFOUR, CATHELIN, DUMAS, FLOURENS, MOLLIERE, SICARD, SOUBEIRAN, TUFFIER 
et surtout Paul Bert et Claude BERNARD. 

Puis il est divisé en deux parties : I. L’Anesthésiologie Générale (bases théoriques, intro- 
duction a la pratique de l’anesthésie, la locale, l’extradurale, la rachianesthésie, la narcose, les 
adjuvants, les complications). — II. L’Anesthésiologie spéciale (en chirurgie : thorax, abdomen, 
neurochirurgie — en stomatologie, en traumatologie, en obstétrique, en gynécologie, en urologie, 
en médecine interne, en neuro-psychiatrie, en O. R. L. et endoscopie, en ophtlamologie, chez les 
enfants, les vieillards, en radiologie et chez le patient ambulant). 

Physique, chimie et pharmacologie sont condensées en 78 pages qui contiennent aussi 
les théories de la narcose (en quelques lignes!), les stades de l’anesthésie (avec un chapitre trés 
clair sur l’électroencéphalogramme) et le métabolisme sous anesthésie ainsi que sous différents 
types de curarisation. Neuroplégiques, ganglioplégiques, leptocurares méme récents, trouvent 
leur place ici. 

Vient ensuite un chapitre intitulé « l’anesthésiste », ou figurent, outre la liste un peu pueérile 
du matériel de poche, d’excellentes photographies illustrant les positions & donner & et ne pas 
donner a l’opéré, le plan d’un bloc opératoire, etc. 

Beaucoup plus importantes sont les 100 pages suivantes avec les « problémes de base concer- 
nant la narcose et la réanimation » abondamment enrichies par photos et schémas. On y trouve a 
peu prés tout, du plus simple (la fagon de placer une canule de Guedel, la description d’un trocart 
de Jubé) au plus compliqué, (un bon paragraphe sur la kaliémie, une étude précise des dérivés 
et des succédanés du sang, une classification des analeptiques, un schéma commenté de cceur- 
poumon artificiel, un condensé sur le contréle de la température centrale, etc). 

L’anesthésie locale est traitée aussi 4 l’aide de nombreux dessins, dont celui de la fameuse 
loupe d’horloger (pour examiner les pointes d’aiguilles). La technique de réfrigération locale 
(ALLEN) y est bien décrite. 

Les principales méthodes d’anesthésies péridurales qui ont été perfectionnées en Alle- 
magne et y sont souvent utilisées ont naturellement une place importante, depuis les plus classi- 
ques, jusqu’a la péridurale continue de CURBELO, l’extradurale retard de BucHHOLZ et LESSE, 
les différentes caudales. 

La rachianesthésie est encore davantage développée, puis viennent les différents lypes de 
narcoses, classées d’aprés leur voie d’administration, sans oublier d’abord la voie orale, avec, 
notamment, les comprimés d’Evipan et aussi le whisky. 
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Dans chaque groupe suivant (inhalation, voie veineuse, voie rectale) les principaux moyens 
ilisables sont étudiés suivant un plan classique : historique, préparation, propriétés physico- 


ut 
chimiques, pharmacologie (les auteurs parviennent 4 éviter les répétitions avec le chapitre de 


pharmacologie générale du début), techniques, avantages-inconvénients, indications-contrin- 
dications, complications. L’anesthésie rectale (y compris au sulfate de magnésium) a la place qui 
lui revenait, puisqu’elle a été fort développée dans les pays germaniques. 

Les chapitres sur |’électronarcose, l’anesthésie potentialisée, U’hibernation, U-hypothermie, n’ont 
pu éviter complétement le vieillissement, mais ils restent trés instructifs. Méme Vhypnose a sa 


place, ainsi que la narcoanalyse. Les derniéres lignes, concernant les narcoses combinées, sont trop 
bréves 4 notre gotit, mais comprennent un excellent tableau récapitulatif (depuis l’alcool-chloro- 
forme-éther ou ACE de BILLROTH en 1898, jusqu’a l’anesthésie potentialisée de 1950). 

Cent pages sont consacrées, @ juste titre, aux adjuvants de l'anesthéste : 

L’intubation trachéale est bri¢vement résumée, il est vrai de fagon trés claire. Par compa- 
raison, le chapitre « bronchoscopie » semble trop copieux, mais d’un intérét pratique évident pour 
le praticien qui le trouve rarement aussi développé dans d’autres manuels. FREY réussit 4 con- 
denser en 20 pages la question des myorésolutifs. Il n’en oublie pas pour autant l’intérét historique 
du sulfate de magnésium, les effets antagonistes du calcium. Il songe méme a faire un paragraphe 
sur les toxines neurotropes (botulisme, poliomyélite). Il cite aussi le Prestonal, qu’il classse déja 
parmi les repolarisants, ce qui, a l’époque montre une grande connaissance de sa pharmacologie. 
Il développe méme (de facon un peu déplacée dans ce chapitre) les techniques de respirations 
controlée et assistée. 

L’hypotension contrélée est parfaitement développée par KUCHER, trés objectivement et 
avec beaucoup de prudence. Parmi les adjuvants, on a classé, un peu arbitrairement, /’analyse 
continue des gaz et l'on a malheureusement, pour finir, expédié en trois pages, dont une photo 
sans intérét, les moyens de contréle des fonctions vitales (oxymétrie, COg, respiration, tension, 
pouls, ECG, EEG, température!), qui tiennent pourtant en pratique une place de plus en plus 
grande. 

Le chapitre capital sur les complications a été confié & HossLi qui a tiré le meilleur parti d’un 
plan un peu confus. Nous en retiendrons « les dangers de la curarisation » et surtout l’idée heureuse 
d'avoir consacré quelques pages « aux dangers du rebreathing » puis a l’acidose (respiratoire et 
métabolique) sous narcose. Les accidents respiratoires, les causes (faisant l'objet d’un tableau 
complet) de la régurgitation-inhalation, les accidents de la prémédication, les erreurs de drogues 
et de gaz anesthésiques, les risques d’explosions, l’intoxication par l’oxygene, entourent un trop 
court exposé sur le choc et le collapsus, ov: il est pourtant question de réaction oscillante, de trans- 
fusion artérielle et d’artérialisation du sang, de blocage sinu-carotidien, d’hibernation artificielle 
et du traitement moderne de l’insuffisance cardiaque : ATP, thiamine, cocarboxylase, lévulose, 
potassium (malheureusement sous forme de soluté de DARROW, avec du sodium) et plus tard 


digitalisation prudente. 

Au contraire, un autre auteur compose un chapitre sur la syncope cardiaque, ot il est beau- 
coup question d’adrénaline ( de massage, d’oxygéne, de défibrillation chimique aussi bien sir) 
mais ou il n’y a pas un mot sur le métabolisme du myocarde. Les complications thrombo-emboliques 
sont également traitées de facon un peu légére. En revanche, cette partie consacrée aux compli- 
cations, se termine par un bon document sur les troubles hémodynamiques provoqués par la ventt- 
lation artificielle. 
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La deuxiéme partie du livre, ayant trait a l’anesthéstologte spéctale, est la moins importante, 
puisqu’elle représente le tiers du total. Elle est aussi la moins utile, car, connaissant bien les deux 
tiers précédents, un praticien doué de bon sens, doit pouvoir faire n’importe quelle anesthésie 
spéciale. I] suffirait de quelques pages pour lui enseigner les « tours-de-main » particuliers & chaque 
discipline. D’ailleurs cette derniére partie n’évite pas certaines redites et enfin, bien des notions 
figurant ici n’auraient pas été déplacées parmi les « généralités », Ainsi — a propos de l’anesthésie 
en chirurgie thoracique — tout ce qui concerne la physiologie de l’hypoxie, de l’acidose, la res- 
piration assistée, la respiration contrélée, le poumon humide, etc... 

Un chapitre général trés complet sur la respiration, aurait évité 4 FREY d’en parler & propos 
des curares 4 a ZURN d’en reparler 4 propos du thorax. 

Ceci n’enléve rien a la qualité de ces derniers chapitres, ot1 nous avons noté avec plaisir 
l'importance donnée aux applications non chirurgicales de Vanesthésiologie. 

Une conférence de FREY (« regard en arriére et perspective d’avenir ») termine logiquement 
Youvrage. 


La bibliographie, située en fin de chaque chapitre, est abondante, universelle, bien classée. 


En somme, nos collégues de langue allemande n’ont peut-étre pas comple- 
tement évité l’écueil qui attend les courageux batisseurs d’un pareil édifice : 
pour faire actuellement le tour des connaissances anesthésiologiques, il faut étre 
nombreux et ce nombre méme pose des problémes complexes de plan, de réparti- 
tion du travail, d’unité. Il faut reconnaitre néanmoins qu’ils ont résolu ces pro- 
blémes au mieux (il faut beaucoup d’attention pour découvrir que le sujet incons- 
cient placé en decubitus latéral a été photographié deux fois, encore est-ce la 
répétition la plus flagrante) et nous ne pouvons que souhaiter de ne pas faire plus 
mal dans un traité en langue frangaise. 

Leur travail, méme pour ceux qui ne lisent pas l’allemand, reste trés intelli- 
gible notamment grace a sa belle illustration et il représente une source de docu- 
mentation considérable, qui doit lui valoir de nombreux acquéreurs praticiens et 
étudiants. 


P. HUGUENARD. 


Guida pratica alla narcosi, 


par G. Savonuzzi et L. Remelli. 
1955. 


Minerva Medica Edit., Turin, 


Ce serait faire injure aux Auteurs consciencieux et savants du Lehrbuch 
der anesthesiologie et a tous les Auteurs d’ouvrages plus modestes et pourtant 
sérieux, que de consacrer une analyse 4 celui-ci ; ces quelques mots n’ont donc pour 
but que de faire économiser 1500 lires a nos lecteurs ; qu’ils en jugent eux-mémes : 


Voici « la narcose » condensée en 120 pages d’un format de poche, avec des gros caractéres, 
une bonne part de la place étant encore occupée par des dessins maladroits, d’ailleurs inutiles 
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(comme : un schéma — faux! — du masque d’Ombredanne, la représentation grossiére d’un tube 
trachéal, d’une ampoule de Pentothal, d’un étrier porte-bouteille...) et par des photographies 
sans intérét (comme celle d’une malade avec une sonde gastrique en place). 

Sept lignes et demie sur les curares, mais deux des précieuses pages consacrées au masque 
grillagé pour anesthésie 4 la compresse (avec schéma). 

A titre d’exemple, pour emporter la conviction — si besoin était! — voici le traitement du 
choc en trois pages et demie : 

Quelques lignes d’exorde d’abord pour souligner l’importance du réle de l’anesthésiste en 
cas de choc, puis la thérapeutique : 1) action sur la circulation ; sang, plasma, soluté physiologique 
avec, comme médicaments : adrénaline, éphédrine, Sympathol, Véritol, — 2) action sur le 
ceur : digitale — 3) action sur le systeme nerveux : Cardiazol, Coramine. — 4) action sur la 
respiration : Lobeline, picrotoxine. Enfin un réchauffement artificiel peut étre nécessaire, avec 
des poches d’eau chaude (attenzione alle ustioni!) (sic). 


Le plus grand Editeur d’Italie n’a pas hésité 4 mettre sous une jolie couver- 
ture entoilée bleue ce ramassis d’inepties. Un Professeur 4 méme fait une préface 
oi il est question de la personnalité, de l’autonomie, de la liberté de l’anesthésiolo- 
giste moderne, que ne justifie pas le contenu qu'il recommande, 

Par bonheur ce « digest » dont nous ne comprenons pas a qui il peut étre 
destiné, car il n’est méme pas du niveau d’un boy-scout secouriste, — n’engage en 
rien 1’Anesthésiologie Italienne qui a tant contribué au progrés de notre Spécia- 
lité et qui a été la premiére en Europe, sauf erreur, 4 avoir ses professeurs titu- 
laires de chaires, auxquels nous adressons nos sincéres condoléances. 


P. HUGUENARD. 


— 421 — 

Nte, 
leux 
que | 
ions 
ésie 
Tes- 
Pos | 
isir 
ent 
ée, 
lé- 
re 
1- 
S- 
la 
1S 
i- 
t 


REVUE DES THESES ©” 


La musique comme adjuvant des anesthésiques « périphériques », 
par J. Chevalier. — Thése de Paris, 1956. 


L,’auteur voit dans la musique un adjuvant analgésique de luxe, capable de 
procurer a l’opéré conscient une détente psychique, une désafférentation active 
par diversion sensorielle et un isolement acoustique. Il espére élever le seuil de 
l’inquiétude ou méme de la douleur et abaisser, par conséquent, la posologie des 
substances médicamenteuses. En méme temps, il donne au malade une preuve 
d’attention particuliére. Il n’attache pas d’importance aux hypothétiques effets 
hypnogénes propres a certaines mélodies. 

Il précise plusieurs points de technique (bien que tout ceci soit un art) : la 
musique doit étre audible seulement pour l’opéré, déja connue de lui, ininterrom- 
pue, décente et assez neutre. Le choix des morceaux doit tenir surtout compte de 
Vidiosyncrasie du sujet. L,'auteur distingue schématiquement trois tempéraments 
musicaux : le tempérament « concerto de Haendel », le tempérament « valse de 
Strauss » et le tempérament « variétés » ou « surprise-partie ». 

Les résultats, jugés d’aprés les impressions de 46 opérés, ont paru 41 fois appré- 
ciables et cing fois douteux, sinon mauvais. 

Ne sourions pas! Cette thése, légére comme un « 45 tours » recéle une subs- 
tantifique moélle. Méme les menus travaux de 1’école de Vaugirard ne nous lais- 
sent pas indifférents. 

Les vertus médicinales de la musique étaient connues des anciens. [a biblio- 
graphie de cette vieille question commence a la bible et a l’art grec. Est-ce une 
raison pour n’y voir que poésie? RABELAIS leur consacra au moins un chapitre 
(comment la Quinte Essence guarissoit les maladies par chansons — Pantagruel, 
Livre V, chapitre XX). Est-ce une raison pour n’y voir qu'une plaisanterie ? 

La harpe de David soulageait les tourments du roi Saiil (SAMUEL,10-20). 
On connait les mythes d’Orphée; un vase grec représente l’aéde divin jouant de la 
lyre au milieu des Thraces hypnotisés. La lyre d’or d’Apollon endormait l’aigle 
perché sur le sceptre de Zeus et apaisait les fureurs du violent Arés (PINDARE : 
Premiére Pythique). Les incantations des fils d’Autolycus arrétérent quasi-expé- 
rimentalement l’hémorragie de la jambe d’Ulysse blessé par le sanglier (Odyssée, 
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Livre XIX). I] était conforme aux idées pythagoriciennes de voir dans |’harmonie 
synonyme d’ordre et de bien, l’antidote du mal, synonyme de désordre : (BERGSON 
dira plus tard, dans les « données immeédiates de la conscience », que la musique 
tend A nous plonger en hypnose en suspendant notre attention entre les points 
fixes du rythme). 

HiprocRATE (De Diaeta, Livre 1, chap. LX) et GALIEN ne furent pas les seuls 
médecins de 1’Antiquité 4 considérer la musique comme un reméde psycho-soma- 
tique. ASCLEPIADES I’utilisait pour calmer les états d’agitation et XENOCRATE, 
l’épilepsie. Caelius AURELIANUS, au II® siécle (De morbis acutis et chronicis) lui 
reconnaissait des propriétés analgésiques a condition que l’instrument fat appliqué 
sur la partie douloureuse (sons ou ultra-sons ?). AULU-GELLE (Traité des aliénés) 
affirmait que « les souffrances d’un homme atteint de sciatique sont atténuées si 
l’on fait entendre dans son voisinage les sons doux et harmonieux d’une flite »... 

De nombreux auteurs, dont A. PARE (Introduction 4 la Chirurgie. Livre I, chap. 
27), l‘ont tenue pour curatrice de la tarentule. 

Le psychiatre toulousain Esgurror disait : « Si la musique ne guérit pas, elle 
distrait, donc, elle soulage ». Aprés lui, DoGUEL, (La musique, Ann. neurol. russes, 
1898, pp. 148-172), CHARCOT et son éléve FERE ont fait appel a elle. Quelques 
auteurs ont tenté d’en objectiver les effets végétatifs. Selon PATRIz1I, elle augmente 
le volume cérébral. Selon MANvz, elle ralentit le rythme cardiaque si elle est 
agréable. Au contraire, selon Binet et COUTURIER (Influence de la musique sur la 
respiration, le coeur et la circulation. Revue scientifique 1897, pp. 257-267), elle 
est stimulante si elle éveille émotions ou idées. 

Ses effets moteurs striés ont fait récemment l’objet d’assez nombreux tra- 
vaux dont ceux de FRAISSE, OLERON et PAILLARD (Les effets dynamogéniques de 
la musique. Etude expérimentale. L’année psychologique, 53° année, 1953, ”° I, 
pp. 1-34). 

La musique fut installée en 1935 dans les hépitaux de MILAN. Elle apporta 
plus de calme dans les salles et permit de diminuer le nombre des infirmiers ! RuSCA 
DE LocARNO ébaucha une véritable pharmacopée musicale pour malades mentaux. 

En France, P. E. Mornarpt (Chirurgie et musique, Presse médicale, 18 
Sept. 1935) brancha la radio sur des écouteurs pour les malades opérés sous anes- 
thésie loco-régionale. 

A. Markor¥F (La musique, les musiciens, la fonction musicale. Thése de Toulouse, 
1937) proposa, mais en vain, une extension de la méthode. 

Le prestige de l’école de Vaugirard contribuera sans doute a actualiser ce 
sujet si oublié qu’on peut le considérer comme neuf. 

Pour quand un travail sur la chromothérapie de l’opéré ? 

CAMPAN. 
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ANALYSES 


L’inhibition protectrice, ses applications thérapeutiques en clinique 
chirurgicale, 


par Prof. G. P. Zaitsev. — Courrier de Chirurgie, Léningrad, 
n° 3, 1955, 


I'auteur apporte les résultats obtenus au cours de trois années d'utilisation 
de l’inhibition protectrice selon PavLov en vue de traiter des malades chirurgi- 
caux. 

Un réflexe conditionnel était élaboré par divers moyens : lavement d’alcool- 
glucose, administration en goutte 4 goutte d’un mélange nutritif alcoolisé, per- 
fusion procainée, perfusion de procaine-alcool dans un soluté glucosé. Ces procédés 
étaient mis en ceuvre aux mémes heures toujours par les mémes personnes. La 
sédation et le sommeil traduisant l’inhibition corticale étaient obtenus et cette 
thérapeutique entretenue quelques jours jusqu’a consolidation du réflexe. 

A peu prés dans la moitié des cas l’inhibition a pu étre ensuite déclenchée en 
substituant un agent indifférent aux moyens pharmacodynamiques utilisés pour 
créer le réflexe. 

Parmi les maladies traitées de bons résultats ont été obtenus dans les affec- 
tions vasculaires périphériques, les infections aigués et les septicémies, ainsi que 
les brilures graves et étendues. 

L’auteur a noté que les narcotiques, trop puissants inhibiteurs, ne permettent 
pas d’élaborer un reflexe conditionné. 

R. BRODOWSKY. 


Les hyperthermies postopératoires. Essai pathogénique et traitement. 


par H. Laborit et R. Favre. — Acta Chirurgica Belgica, LV® année, 
Fasc. 7, octobre 1956, pp. 585-601. 


Les hyperthermies post-opératoires résultent d’un déséquilibre entre : 
— une thermolyse insuffisante, liée en grande partie a la vaso-motricité 
périphérique, 
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— etune thermogenése souvent augmentée, due a des perturbations du fonc- 
tionnement cellulaire. 

Quelles sont donc ces perturbations ? 

On observe tout d’abord de facon générale une augmentation de la concentra- 
tion sodée organique (mise en évidence par des bilans, car la natrémie, elle, est 
souvent diminuée) qui peut tenir a trois facteurs fréquemment associés : 

— la déshydratation ou une hydratation insuffisante, 

— un apport sodé exagéré, 

— unapport énergétique (glucosé) insuffisant pour assurer la sortie du sodium 
hors de la cellule. 

La cellule libére alors de l’énergie, c’est-a-dire de la chaleur, par rentrée cel- 
lulaire du sodium, donc en fonction de la concentration sodée extra-cellulaire 
qui diminuera secondairement. Ceci s’accompagne de la sortie du potassium hors 
de la cellule. Le mouvement inverse nécessite de l’énergie qui sera fournie 4 défaut 
d’un apport glucidique suffisant, par le catabolisme protidique. 

Les systémes de corrélation intercellulaires interviennent au cours del’agres- 
sion : 

— Le systéme végétatif et vaso-moteur, tant au niveau des organes nobles, 
irrigués de facgon privilégiée, qu’au niveau de la fibre lisse vasculaire périphérique 
dont le tonus augmente sous l’effet de la rentrée cellulaire du sodium, d’oti une 
vaso-constriction et une réduction de la thermolyse. Il en est de méme si des 
sympathomimétiques (adrénaline, noradrénaline...) sont administrés, ou encore 
si des transfusions de sang conservé, par leur richesse en citrate trisodique, élévent 
notablement la concentration sodée extra-cellulaire. 

— La réaction hypophyso-surrénalienne agit aussi dans le méme sens, pro- 
bablement en génant la réintégration potassique cellulaire. 

L’appareil respiratoire a également un réle majeur. Si l’oxygénation est, en 
régle, suffisante, l’hypercapnie, facteur de rétention sodée, peut résulter d’une 
dépression respiratoire non corrigée (morphine et dérivés, barbituriques, pachy- 
curares, par exemple). Ceci peut se traduire, a l’extréme, par un tableau clinique 
des plus graves, voire mortel, celui qui associe 4 l’hyperthermie avec une bron- 
chorrhée (cercle vicieux) et un collapsus cardio-vasculaire avec surcharge ventri- 
culaire droite. L’autopsie montre une thrombose cavitaire droite ou de l’artére 
pulmonaire, née probablement sur place des conséquences de la surcharge sodée 
aggravée par l’anoxie. 

Quant aux centres nerveux diencéphaliques de la thermorégulation, ils peuvent 
parfois déclencher les processus de l’hyperthermie : température excessive du 
milieu extérieur, lésion intracranienne, anoxie grave. Mais en dehors de ces cas 
particuliers, leur rdle semble n’étre que de relais et leur atteinte secondaire aux 
déséquilibres biologiques généraux et primitifs. 
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Enfin, au point de vue du métabolisme cellulaire, certains faits expérimentaux 
et cliniques montrent, a 1’état pathologique, des contradictions entre la consom- 
mation d’oxygéne et la thermogenése, normalement paralléles. Celle-ci peut par 
exemple étre augmentée, celle-la diminuée. Le transport ionique (pompe a sodium) 
doit étre facilité par un apport énergétique, les processus respiratoires cellulaires 
par la prévention de l’anoxie. 

Le traitement des syndromes hyperthermiques devra donc étre prophylacti- 
que et curatif : 

— Prophylactique, il associe dés avant l’intervention le régime désodé et 
hyperglucidique, pendant et aprés celle-ci l’administration de soluté glucosé et 
d’insuline, la crainte des transfusions citratées trop abondantes, la prévention de 
toute cause d’anoxie et au besoin les neuroplégiques. 

— Curatif, il comprend : une hydratation suffisante et un apport glucidique 
abondant, si possible une hyperventilation, l’apport de potassium et d’insuline, 
des neuroplégiques qui facilitent la thermolyse, une réfrigération active au besoin, 
et peut-étre l’administration de cytochrome C. 

Il y a cependant des limites : celles ot, au dela d’une certaine hémodilution 
et d’une certaine déplétion sodée, les phénoménes osmotiques risquent de prendre 
le pas sur les échanges ioniques, avec apparition d’un syndrome (Water intoxica- 
tion) assez analogue cliniquement au delirium tremens. 

Mais, bien conduit, ce traitement logique a fait des preuves de son efficacité. 


M. R. GILLES. 


Expériences cliniques avec le Viadril, 


par S. J. Dent, W. P. Wilson et C. R. Stephen. — Anesthesiology, 
septembre-octobre 1956, vol. 17, n° 5, pp. 672-683. 


Les auteurs ont utilisé le Viadril chez 131 sujets subissant les interventions 
les plus variées. 

Aprés prémédication classique, le produit a été administré en solution 4 
un p. 100 ; la dose totale (500 a 2 800 mg) a été injectée rapidement (en trois 4 
cing minutes) et suivie d’une perfusion rapide de soluté glucosé a cing p. 100 pen- 
dant quelques minutes. L’anesthésie était complétée par protoxyde d’azote, 
péthidine, cyclopropane, éthyléne, penthiobarbital, curarisant, éther, selon les 
cas. Elle complétait dans quelques cas une rachianesthésie ou une épidurale. 

Les tracés électroencéphalographiques enregistrés chez 11 malades se sont 
montrés semblables aux tracés obtenus sous barbituriques 4 action bréve. 

Le Viadril exerce un effet hypnotique différent de celui des barbituriques 
en ce qu'il comporte une dépression marquée des réflexes pharyngé et laryngé et 
un certain degré de relachement musculaire. 
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Telle fut la méthode employée par les auteurs de ce travail. 

Aussi notent-ils — et cela ne nous étonnera pas — la difficulté d’appréciation 
de la dose nécessaire, et la fréquence d’incidents : thrombophlébites et thromboses 
veineuses locales (77,5 p. 100...), tachypnée, dépression respiratoire, voire apnée, 
hypotension, mouvements cloniques des extrémités, hoquet... que d’autres expé- 
rimentateurs avaient su éviter d’emblée. 

M. R. GILLEs. 


Etude pharmacologique de l’hydroxyzine (UCB 492), dérivé bisub- 
stitué de la pipérazine, 


par S. Levis, S. Préat, J. Beersaerts, J. Daubry, L. Balen et 
V. Baugniet. — Arch. int. pharmacodyn. 1957, — CIX — n° 1-2, 
pp. 127142. 


Travail constituant une mise au point pleine d’intérét pour l’anesthésiologiste. 

Les « tranquillisants » seront certainement bientdt des adjuvants utiles de 
l’anesthésie et cette étude de la pharmacologie de l’hydroxyzine éclaire d’un jour 
nouveau les espoirs que nous avons placés dans les médicaments de cette série. 

Nous ne retiendrons que les qualités de ce médicament utiles 4 notre spé- 
cialité : 

— activité antihistaminique, analgésique, 

— activité potentialisatrice vis-a-vis de la péthidine, de l’hexobarbital et 
des curares, 

— pouvoir hypothermisant et plus nuancé que celui de 4560 RP, 

— action anti-émétique. 

Si quelques malades ont déja retiré un bénéfice certain de l’hydroxyzine dans 
la période pré- et post-opératoire on peut estimer aprés lecture de cette étude que 
ce médicament trouvera son emploi en anesthésie potentialisée particuliérement 
dans les « cas limites ». 


Gérald DONZELLE. 


Un nouveau médicament neuroleptique en psychiatrie, le maléate 
acide de l’éthylone-3-diméthylamino-3’- propyl-10-phénothia- 
zine (1522 C.B.), 


par MM. J. Delay, P. Pichot et R. Ropert. (Paris). — La Presse 
Médicale, 16 mars 1957, 65, n° 22, pp. 491-494. 


Le 1522 CB (acétylpromazine, Plégicil) a été utilisé chez 31 malades psychia- 
triques (20 psychoses, 11 névroses). Ses propriétés pharmacologiques sont trés 
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voisines de celles de la clorpromazine, pour une toxicité moindre et une activité 
supérieure 4 doses égales. : 

L’utilisation clinique a confirmé ces données expérimentales : on peut classer 
le 1522 CB parmi les « neuroleptiques » ; il agit dans les états d’excitation et en 
particulier les syndromes maniaques ; malgré le manque de recul, il semble amé- 
liorer aussi les psychoses délirantes chroniques et certaines schizophrénies. Aucune 
indication nouvelle n’a été jusqu’a présent posée. Son inefficacité dans les états 
mélancoliques était prévisible. 

Le produit a été utilisé par voie intramusculaire (et il faut noter la bonne 
tolérance locale) pour le traitement d’attaque des états aigus, par voie orale pour 
les traitements d’entretien et de post-cure ou chez les malades hospitalisés en 
service libre. Aucun incident ou accident n’a été constaté. 

Quantitativement, il semble qu’une posologie de 80 4 100 mg de 1522 CB 
donne des effets analogues 4 ceux de 150 mg de clorpromazine. 


= M. R. GILLES. 


The influence of chloropromazine on the adrenal cortex caused by 
hypertonic saline in rat, 


par K. Kovaes, E. Horvth, B. M. Kovaes, S. Kovaes, C, Petri. — 
Arch, int. Pharmacodyn, CVU, 2, 170-179, 1956. 


La littérature est partagée sur l’action de la chlorpromazine par rapport a 
la fonction cortico-surrénale : certains pensent a une protection, d’autres non, Les 
auteurs ont cherché a produire des modifications dans la zone glomérulaire, faci- 
lement évaluées, au moyen de soluté salé hypertonique intrapéritonéal (cf. SEYLIE). 

Quatre groupes de huit rats ont été utilisés, soit comme témoins, soit avec 
du soluté , soit avec chlorpromazine, ou avec soluté + chlorpromazine. La surré- 
nale gauche est prélevée 75 mn aprés, pesée et on en calcule le pourcentage en 
acide ascorbique selon la technique de ROE et KUETHER. La surrénale droite est 
fixée dans le formol et examinée histologiquement, afin de calculer le volume des 
noyaux cellulaires. 

La chlorpromazine, en aucun cas, n’a protégé les animaux contre l’action du 
soluté salé hypertonique. Le poids des surrénales gauches n’a pas changé, les 
contréles ayant cependant un taux d’acide ascorbique supérieur. Les animaux 
ayant recu du soluté salé seul ont présenté des noyaux cellulaires plus gros que 
les groupes traités. Par contre les noyaux cellulaires de la zone fasciculée accusérent 
une diminution de volume chez les animaux ayant recu le soluté + chlorproma- 
zine. Les surrénales des animaux traités au soluté seul montrérent des changements 
non retrouvés sur les autres séries (zone glomérulaire élargie-cellules indistinctes). 
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La chlorpromazine ne diminue pas la quantité d’acide ascorbique, aprés 
Vinjection de soluté salé hypertonique ; elle favorise méme la fuite de ce corps aprés 
de fortes doses. Done la chlorpromazine augmente l’activité hypophyso-surré- 
nalo-corticale au cours du stress, ce qui serait contraire a la théorie de |’ hiberna- 
tion artificielle. Cependant il faut noter l’indépendance de la réaction cellulaire 
glomérulaire qui ne change pas en fonction de la sécrétion d’ACTH. Il y a une dis- 
sociation des réponses morphologiques des zones glomérulaire et fasciculée. Les 
auteurs ont réussi 4 montrer que /’augmentation de la sécrétion d’aldostérone est 
inhibée par le « cocktail lytique », ce qui montre le role probable de la chlorpro- 


mazine dans la sécrétion glomérulaire de |’aldostérone. 
HARTUNG. 


Lipaemia clearing effect of chloropromazine, 


par B. M. Kovaes, G. S. Kovoes. Pétri. — Experienta, XIL, 10-376, 
1956. 


Les auteurs ont observé un éclaircissement inattendu du plasma aprés 1’in- 
jection de chlorpromazine, sur leurs chiens d’expérimentation. Cet effet ressemble 
a celui de Il’héparine (HAHN 1921I-HOLLISTER 1956). Onze chiens recurent de la 
margarine per os, a raison de 10 g/kg aprés 24 h de jeune. La chlorpromazine a 
été donnée a raison de 4-11 mg/kg, et le sang citraté, prélevé dans les g0 mn (de 
10 en 10), centrifugé. L’éclaircissement a été constant avec un maximum vers la 
20-30° mn aprés l’injection du produit. L’électrophorése confirma l’analogie avec 
I'héparine. Aussi pour vérifier ce fait, l’expérience fut répétée en administrant 
cette fois avant la chlorpromazine du sulfate de protamine (trois mg/kg). Chez 
tous les animaux, la protamine empécha 1’éclaircissement du plasma. 

Cette action est due sans doute a la mobilisation de l’héparine endogéne. PER- 
LICK le retrouve chez l’homme au cours des longs traitements. Les thrombo-embo- 
lies observées avec la chlorpromazine seraient donc dues a une diminution de 
héparine physiologique circulante, par excés de production au début du traitement. 

HARTUNG. 


Influence de la chlorpromazine sur le temps de survie des rats 
choqués, 


par Robert W. Virtue et Bill E. Jones. — Anesthesiology, vol. 17, 
n° 4, pp. 601-604, juillet-aotit 1956. 


Les auteurs se proposent d’étudier l’action de la chlorpromazine administrée 
a des rats répartis en plusieurs lots et subissant un choe traumatique standard 
(pincement du coecum extériorisé). 
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Suivant le lot d’expérience, les animaux sont disposés en position téte haute 
ou téte basse, ils sont endormis (éther-Pentothal ou cyclopropane), ou laissés 4 
l'état de veille. La tension artérielle est mesurée. 

Lexpérience est réalisée avec ou sans chlorpromazine. Dans le premier cas, 
la chlorpromazine est administrée suivant les lots, avant ou aprés le traumatisme. 

Au cours de ces différentes éventualités, on note le temps de survie des ani- 
maux. 

Les auteurs concluent que la chlorpromazine n’agit sur le temps de survie 
de l’animal que si elle est administrée avant le traumatisme. 

D’autre part, en examinant les associations de la chlorpromazine avec les 
anesthésiques, il ressort que la chlorpromazine permet 1’économie de l’agent anes- 
thésique quel qu'il soit. 


Cette notion était déja connue depuis six ans par les chercheurs européens. Quant aux effets 
« anti-choc » de la chlorpromazine, on sait également depuis longtemps qu’ils sont en partie fone- 
tion de l’hypothermie et de l’hypométabolisme provoqué par la drogue et dont le degré dépend 
de la température ambiante. Or, dans l’expérimentation de R. VIRTUE, spécialiste de l’hypother- 
mie, ni la température ambiante, ni celle des animaux, ni leur consommation d’oxygéne n’ont été 
notées. 


E. Simon. 


Action de la chlorpromazine au cours du choc hémorragique expéri- 
mental, 


par Vicente Zapata-Ortiz et Pedro Stastny. Archives Interna- 
tionales de Pharmacodynamie et de Thérap. 1956, CVU, n° 3-4. 


Les auteurs se proposent de mettre en évidence les qualités protectrices de 
la chlorpromazine au cours du choc hémorragique expérimental chez le chien. 

L,hémorragie est provoquée au niveau de la fémorale. 

De ces travaux, il résulte que : 

1° La chlorpromazine administrée préventivement a petites doses I. M., 15 mn 
avant l’hémorragie assure la guérison dans la mesure ot une transfusion est pra- 
tiquée. 

2° L’administration tardive de chlorpromazine comme traitement curatif 
du choc hémorragique, et dans la mesure ot une transfusion est pratiquée, assure 
également la guérison. 

3° Au contraire, l’administration de chlorpromazine au cours d’une hypoten- 
sion qui ne sera pas compensée, comme dans les deux cas précédents par une trans- 
fusion, ne permet pas de sauvegarder l’animal (role inhibiteur de la chlorproma- 
zine vis-a-vis de la réaction vaso-constrictive). 
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Les auteurs, en utilisant le test de ZwEIFACH sur le mésentére du rat (mise 
en évidence de VDM) signalent quelques faits intéressants. 

a) Cette substance (VDM) existe dans le sérum de chiens choqués et morts 
malgré une transfusion compensatrice du volume perdu. 

b) Par contre cette substance n’est pas retrouvée dans le sérum de chiens 
témoins normaux, ni dans celui de chiens choqués, mais qui ont guéri de ce choc. 

c) Au cours de six expériences, sur des chiens, prémédiqués a la chlorproma- 
zine, cette substance n’a jamais été retrouvée. 

Pour les auteurs, il semble difficile d’expliquer le mécanisme d’action de la 
chlorpromazine. 

Toutefois, cette étude confirme la valeur de la chlorpromazine dans le trai- 
tement du choc au cours duquel il n’est pas toujours indispensable d’employer 
la réfrigération. 

Etienne Simon. 


L’anestesia con Dolosil-Antipar negli interventi condotti in anestesia 
locale. 

L’anesthésie par l’association Diparcol Dolosal dans les interventions 
effectués sous anesthésie locales, 


par A. Rodelice. — G. Ital. Chir., 12, 9, 56. 


Description par les auteurs Italiens de la technique créée en France par 
P. HUGUENARD et bien connue sous le nom de « Dip-Dol ». 

Les propriétés pharmacodynamiques du Dolosal (analgésique hypométaboli- 
sant peu émétisant) et du Diparcol (synaptolytique hypométabolisant, antihis- 
taminique, hypnotique et eupneique) expliquent les avantages de leur associa- 
tion au cours des interventions faites sous anesthésie locale dont l’auteur apporte 
87 cas. 

L’anesthésie locale réduite au minimum, la possibilité d’opérer chez un 
malade calme, une longue analgésie post-opératoire, la persistance d’une excel- 
lente ventilation pulmonaire constituent, avec essentiellement l’abaissement du 
métabolisme basal et la stabilité neuro-végétative, les principaux avantages de 
cette association qui trouve des indications particuliéres en chirurgie géria- 
trique,dans la chirurgie d’urgence et dans toutes les interventions effectuées sur 
des malades en mauvais état général. 

Les seuls inconvénients constitués par le danger de sclérose veineuse d’une 
part, la tachycardie et la dépression respiratoire 4 l’induction d’autre part sont 
facilement évités par l’injection trés lente du mélange en solution diluée. 


J. pu CAILAR. 
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Hydergine potentialisation and Antagonism of some effects of Seco- 
barbital and pentobarbital in the rat. —{Potentialisation et an- 


tagonisme par l’Hydergine de quelques effets du Secobarbital et 
du mebubarbital chez le rat. 


par Norman A. David. W. Brooks Griffith, Georges A. Porter and 
John Misko. — Curr. Res. Anesth. 35, 5, 56. 


1, Hydergine seule aux doses de 0,06 mg par Kg de poids, administrée par 
voie sous-cutanée chez le rat, n’a pas d’action évidente sur les échanges respi- 
ratoires. 

L’injection d’Hydergine 4 ces mémes doses 15 minutes avant 1’administra- 
tion de Secobarbital ou de mébubarbital a des doses hypnotiques oulé gérement 
anesthésiques augmente discrétement la dépression respiratoire provoquée par 
ces produits. 

Cette action serait due a un effet dépresseur de l’Hydergine sur les centres 
respiratoires, cette action centrale étant invoquée également dans la potentiali- 
sation des effets de la morphine par ce corps. 

Par contre l’Hydergine injectée avant de grosses doses de Secobarbital (175 
a 250 mg/kg de poids) parait diminuer la toxicité du barbiturique sur le centre 
tespiratoire et éléve par conséquent la dose léthale de ce produit. 

Cette action antagoniste par l’Hydergine des effets léthaux du Secobarbital 
n’est pas expliquée par les auteurs. 

M. DuRAND. 


Chlorure de succicurarium et douleurs musculaires post-opératoires, 


par D. D. B. Morris et C. H. Dunn. — (Isleworth, Middlesex), Bri- 
tish Medical Journal, Feb. 16, 1957, pp. 383-384. 


Les auteurs, tout en reconnaissant les trés nombreux avantages du chlorure 
de succicurarium en anesthésiologie : rapidité d’action, absence d’effets secondaires 
rapidité d’élimination, qui en font, dans beaucoup de cas, le relaxant musculaire 
idéal, se proposent ici d’attirer l’attention sur les douleurs et la raideur muscu- 
laires que l’on peut voir survenir aprés son emploi. Ces troubles, quelquefois 
sévéres, se rencontrent particuliérement chez les patients qui ont quitté 1’hdpi- 
tal immédiatement ou moins de 48 heures aprés 1’intervention. 

Dans le but de préciser ces phénoménes, ils se sont livrés 4 une série de re- 
cherches sur des malades non hospitalisés ayant subi des actes de chirurgie den- 
taire. 


Pour cela, une technique standard d’anesthésie fut utilisée au cours de la- 


I 
t 


= 


quelle la dose de Scoline varia de 50 a 75 mg. Les malades furent revus 24 heures, 
48 heures puis cing jours aprés l'intervention. Dans ces conditions, sur 73 malades 
examinés, 25 (35 p. 100) se plaignirent de douleur ou de raideur (ou des deux) le 
jour de leur départ, 52 (72 p. 100) en présentérent lors de visites ultérieures dont 
16 (22 p. 100) de trés sévéres. 

Il n’a pas semblé y avoir concordance entre l’importance des contractures 
per-opératoires, la constitution physique du patient ou son travail et les phéno- 
ménes observés. Par contre, ces douleurs sont absentes ou d’autant moins pro- 
noncées que le repos au lit post-opératoire a été plus long (toujours absentes si 
ce repos est supérieur a quatre jours). 

L’administration lente du succicurarium non seulement n’améliore pas les 
suites mais semble tout au contraire les aggraver. L’adjonction de chlorpromazine 
4 la prémédication n’influence pas le pourcentage de ces douleurs post-opératoires ; 
celle de procaine l’améliore faiblement. 

Seule la d-tubocurarine 4 faible dose (cing mg) donnée avant |’administra- 
tion de succicurarium améne la disparition presque totale des douleurs du pre- 
mier jour et raméne a 22 p. 100 celles des jours suivants. Au contraire, la d-tubo- 
curarine donnée aprés le succicurarium n’apporte pas d’amélioration substantielle. 

Les auteurs ont étudié en tout 229 cas dont les résultats concordent pleine- 
ment avec ceux de CHURCHILL-DAVIDSON. 

Il est certain que si l’on s’en référe aux descriptions de ces douleurs données 
par les patients au cours de l’interrogatoire : «coup de pied de cheval, piétinement 
par un troupeau d’éléphants », on peut se demander si le succicurarium ne doit 
pas étre contre indiqué dans les cas ot le patient doit reprendre une activité nor- 
male moins de 48 heures aprés son intervention. Peut-étre ceux de nos confréres qui 
ont l’expérience de ce type d’indication pourront-ils nous faire part de leurs obser- 


vations. 
R. DELEUZE. 


Etude clinique du Prestonal relaxant musculaire : rapport jprélimi- 
naire, 
par H. R. Griffith, W. G. Cullen et P. Welt. — Canad. Anaesth. 
Soc. J. vol. 3, n° 4, oct., 1956. 


L’autorité de H. R. GRIFFITH cautionne cette étude d’un nouveau curari- 
sant. On sait que ce corps, di-ammonium de molécule assez lourde, a été présenté 
par R. Frey au Congrés Mondial 1955 comme un curarimimétique d’action fugace. 

Les auteurs ont étudié par des tests intradermiques la possibilité d’effets 
histaminiques : il est apparu que le Prestonal donne les réactions les plus marquées, 
comparativement aux autres curares. A notre avis cette recherche n’est pas pro- 
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bante, le Prestonal est en effet présenté en solution fortement acide afin d’éviter 
l’hydrolyse de ce produit. Les effets cutanés peuvent $’expliquer par cette agres- 
sivité locale. 

L’étude clinique a porté sur 26 cas. La dose moyenne d’intubation a été de 
60 mg. Le temps de latence est assez marqué : deux a trois mn. L’apnée et le rela- 
chement musculaire maximum dure de six 4 huit mn. En ce qui concerne le rela- 
chement abdominal, il a été possible del’entretenir par des réinjections rapprochées 
ou par une administration en perfusion continue avec des résultats comparables 
a ceux procurés par la d-tubocurarine. La dose maxima ainsi administrée a été 
de 265 mg et on a observé des effets cumulatifs. Si le produit ne parait pas engen- 
drer de bronchospasme, par contre les réactions sur la sonde endotrachéale (toux, 
bucking) sont assez fréquentes. La marge respiratoire est restreinte et souvent un 
bon relachement n’est obtenu qu’au prix d’une dépression respiratoire accentuée. 
La tension artérielle et le pouls ne sont généralement pas influencés si 1’adminis- 
tration est assez lente. Quelques effets du type histaminogéne ont été observés : 
congestion de la face et du haut du corps. 

Contrairement 4 R. FREy, les auteurs se rangent 4 l’avis que le Prestonal est 
un curarisant intermédiaire. La décurarisation par le Tensilon n’est pas effective. 


R. BRODOWSKY. 


Clinical trial of methylprylone, a piperidine hypnotic. (Essai clinique 
du méthylprylone, hypnotique dérivé de la piperidine), 
par J. S. Stewart. — British Medical Journal, 1956, vol. 11, p. 1469. 


Le « méthylprylone ou « Noludar » (2,4-dioxo-3,3-diéthyl-5-méthylpipéridine) 
a été utilisé comme hypnotique sédatif, aux doses de 200 4 400 mg, chez une 
centaine de malades hospitalisés. 

La durée et la qualité du sommeil, ainsi que les effets secondaires, ont été 
comparés a ceux obtenus avec l’amobarbital et le butobarbital. Le « noludar » 
présente une activité comparable 4 celle de ces deux barbituriques. 


L. BUCHEL,. 


Sur ’emploi d’un nouveau thiobarbiturique 4 action ultra-courte en 
chirurgie ambulatoire, 


par T. Mereadante. — Minerva anestesiologica, année 12, 1956. 


Le Baytinal, étudié expérimentalement par PenrtscHka en Allemagne, en 
1939, est le sel sodique de l’acide 5-5-allyl (2’-méthylpropyl)-thiobarbiturique ; 


utilisé en solution a 10 p. 100 il semble remplir toutes les conditions d’un narco- 
tique applicable 4 la chirurgie ambulatoire. 

Il n’aurait qu'une faible action sur les appareils respiratoire et circulatoire, 
ne laisserait aucune empreinte sur les fonctions hépatiques, mais il peut cepen- 
dant produire un sommeil profond pendant un temps aussi court qu’on le désire. 

Pour la petite chirurgie (biopsies, réduction de fractures simples, médications 
douloureuses, incisions d’abcés, cystoscopies, etc.) il est injecté, sans aucune pré- 
médication, 4 des doses qui ont rarement besoin d’atteindre le gramme et 1l’anes- 
thésie est compléte pendant huit 4 12 minutes. La seule particularité, que cette 
drogue partage dans une certaine mesure avec le Pentothal, consiste dans la né- 
cessité d’une injection assez rapide si l’on veut éviter le demi-sommeil et 1’échec 
de l’anesthésie. 

Le réveil est immédiatement complet et ne laisse derriére lui, pendant une 


vingtaine de minutes qu’un certain degré d’euphorie. 
J. VALLETTA. 


L’anesthésie par l’éther méthyl-N-propylique dans la chirurgie des 
voies biliaires, 
par A. Rodolico. 


G. Ital. Chir., 12, 7, 56. 


La chirurgie des voies biliaires comporte un risque particulier di aux altéra- 
tions de la fonction hépatique existant souvent avant toute intervention, accen- 
tuées en tout cas par elle et responsables de la gravité de la maladie opératoire. 

On connait d’autre part l’action toxique des produits anesthésiques sur la 
cellule hépatique (dans l’ordre de toxicité croissante : chloroforme, trichloréthy- 
léne, éther éthylique, barbituriques). 

L’auteur étudie les avantages que peut présenter par rapport aux autres 
anesthésiques 1’éther méthyl-n-propylique dans cette chirurgie. Son expérimen- 
tation porte sur vingt malades atteints de lithiase biliaire ou cholédocienne divisés 
en trois groupes selon la narcose employée (éther méthyl-n-propylique-éther 
éthylique-Pentothal-curare) et chez lesquels il mesure avant l’intervention et pen- 
dant les six jours suivants, les modifications de protides par la réaction de WELT- 
MAN et le chiffre des protides totaux selon la méthode de PHILIps et VAN SLYCKE, 
la valeur de la prothrombinémie et le taux de l’hématocrite. 

Avec 1’éther méthyl-n-propylique, les chiffres modifiés de la fin de l’inter- 
vention se normalisent rapidement en 12 ou 24 heures tandis que le rétablissement 
d'une fonction hépatique normale demande quatre a six jours avec les autres 
anesthésiques employés. L’hématocrite seul ne parait pas étre influencé. 

L’auteur rattache la supériorité de cet anesthésique a ses propriétés parti- 
culiéres : briéveté de l’induction, grande tolérance, faible toxicité. 
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De plus, il rend l’intubation facile, n’est pas irritant pour les muqueuses, a 
peu d’effets respiratoires et tensionnels tout en diminuant le saignement ; le réveil 
est rapide, les vomissements sont trés rares. L’éther méthyl-n-propylique parait 
done constituer pour la chirurgie biliaire un anesthésique de choix. 


M. DURAND. 


« L’anesthésie péridurale », 
par J. Cornet. — Acta anaesthesiologica Belgica F. 1, 1956, 7194. 


Il s’agit d’un excellent article de synthése sur l’anesthésie extra-durale. 

Sans reprocher a ce travail détaillé quelques coquilles d’imprimerie que les 
lecteurs auront rectifié d’eux-mémes (par exemple : avantages « de» la rachi-anes- 
thésie, pour avantages sur la rachi-anesthésie, Xycolaine pour Xylocaine), on 
peut regretter qu'il ne soit pas question des anesthésies péridurales continues, que 
la question des anesthésies générales de complément ne soit pas envisagée, ou que 
la durée de l’anesthésie lors de l’emploi des « PLOMBES » ne soit pas précisée. 

Les indications paraissent un peu excessivement limitatives et certaines 
affirmations comme « Les vieillards supportent mieux l’anesthésie péridurale 
qu’une narcose » pourraient étre discutées. 

Toutes critiques mineures devant la qualité de cet article. 

J. CHOPIN. 


Réflexions sur l’équilibre hydro-électrolytique, 


par J. Le Brigand. — La Semaine des Hépitdux (Annales de chirur- 
gie), 33, 1-1957-65 a 71. 


A propos de l’importance de 1l’équilibre hydro-électrolytique en chirurgie 
l’auteur insiste sur quelques aspects du probléme déja connus, mais dont on ne 
tient pas assez compte dans la pratique. 

1° L’agression chirurgicale entraine des modifications de la perméabilité 
des cellules au niveau du foyer opératoire. Le potassium intra-cellulaire sort alors 
que le sodium et l’eau pénétrent créant ainsi un espace d’immobilisation de l'eau 
et du sodium appelé « troisiéme espace ». 

2° C’est a tort que l’on néglige le probléme de l’eau dans l’organisme au pro- 
fit de celui des électrolytes car s’il est vrai que des perturbations ioniques peuvent 
entrainer des mouvements d’eau importants il est non moins exact que les modi- 
fications de la teneur en eau de 1’organisme vont pouvoir déclencher des échanges 
d’ions. En d’autres termes lorsque le niveau d’eau de l’organisme est normal il 
est difficile d’obtenir des syndromes d’hypo ou d’hypertonie osmotique. 
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3° Du point de vue électrolytique l’organisme peut maintenir longtemps 
seul son équilibre intérieur. Le poumon et le rein participent d’une facon prépon- 
dérante 4 cette régulation. Mais l’existence de réservoirs de cations : les cellules 
pour le potassium, l’os pour le calcium et le sodium, le troisigme espace également 
pour le sodium explique le maintien d’un équilibre longtemps correct méme si le 
rein se montre plus ou moins insuffisant pourvu que l’hydratation générale de 
lorganisme soit satisfaisante. 

De ces notions il résulte que : 

a) Il est inutile de vouloir corriger trop précocement l’hyponatrémie qui 
apparait souvent dans les suites opératoires. Le Na injecté s’accumule dans le 
troisiéme espace et favorise la dépolarisation cellulaire ; le déficit sodé se compen- 
sera spontanément a la résorption du troisiéme espace. 

b) Cest l'eau qui est 1l’élément essentiel et si son niveau est normal dans 
l’organisme les processus du maintien de l’équilibre fonctionnent avec une telle 
marge de sécurité qu’ils sont capables d’amortir les conséquences des troubles 
électrolytiques associés. 


Ces notions sont capitales. Elles doivent cependant a notre avis étre associées 


1° La notion d’extension de la rétention sodée a4 tout l’organisme traduite 
par une hypoexcitabilité musculaire lors des agressions sévéres. 

2° L’importance d’une intégrité métabolique cellulaire pour une juste répar- 
tition des électrolytes et de l’eau dans les différents espaces. 

3° La nécessité de compléter chez l’opéré une hydratation asodée (limitée par 
les signes de surpolarisation cellulaire avec hyperexcitabilité neuromusculaire) 
par un apport énergétique directement assimilable sous forme de sucre et insuline 
comme y ont insisté réecemment H. LABorit et P. HUGUENARD, 

J. pu CAILAR. 


Thrombocytopenia and haemorrhage in hemolytic blood transfu- 
sion reactions (La thrombocytopénie et ’hémorragie dans la 
réaction hémolytique post-transfusionnelle), 


par P. W. Pifer, A. Block et P. Hodgkinson. 
103, 2, 56-129-135. 


Surg. Gyn. Obst., 


Dans le but d’étudier la cause de l’allongement du temps de saignement 
survenant au cours des réactions hémolytiques transfusionnelles, les auteurs ont 
réalisé une expérimentation chez le chien visant 4 créer un choc transfusionnel 
par injection de sang hétérogéne, afin de déterminer les modifications hématolo- 
giques concomitantes. Avec l’allongement considérable du temps de saignement, 
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ils notent une baisse importante du taux des plaquettes, associée a une diminu- 
tion du taux de fibrinogéne plasmatique. Le temps de coagulation est également 
allongé. Ces modifications s’étendent sur plusieurs heures. L’injection intra-vej- 
neuse de sulfate de protamine n’arréte pas l’installation de ces troubles que les 
auteurs considérent comme une réaction non spécifique due a l’administration de 
protéines étrangéres. 

J. DU CAILAR, 


Unusual hemolytic transfusion-reaction with renal failure treated 
by hemodialysis (Réaction hémolytique transfusionnelle raris- 
sime avec insuffisance rénale traitée par hémodialyse), 


par A. E. MaeNeill, J: E. Doyle, E. Witebsky and P. R. Swanson. — 
J. Am. Med. Ass., 16, 17, 56. 


Insuffisance rénale aigué secondaire 4 une hémolyse post-transfusionnelle 
traitée avec succés par dialyse sanguine a l’aide d’un nouveau « rein artificiel » 
mis au point par A. E. Mac NEILL. 

Cette observation présente un double intérét : 

— Etiologique : l’accident hémolytique est secondaire a une sensibilisation 
de la malade (par des transfusions itératives espacées) au facteur Kell, trés rare 
puisque se retrouvant seulement dans sept p. 100 de l’ensemble de la population 
américaine. 

— Thérapeutique : la rapidité de la réversibilité des lésions pathologiques 
avec le rétablissement des constantes chimiques du sang par 7 h 1/2 de dialyse 
est frappante si on tient compte de 1’état clinique antérieur extrémement pré- 
caire. 

Ce nouvel hémodialyseur (utilisé depuis chez 35 autres malades) parait donc 
appelé a rendre de grands services. 

J. pu CAILAR. 


Studio sull’ azione un nuovo preparato per prevenire le compli- 
canza infurionali da piretogeni el allergico-anafilattiche (Etude 
sur laction d’une nouvelle préparation pour prévenir les com- 
plications perfusionnelles du type choc pyrétogéne ou réaction 
anaphylactique), 

par Umberto Modigliani. — Boll. Soc. Tosco. Umtsr. chir., 27, 5, 56. 


En pratique les réactions aux injections parentérales, malgré les progrés 
des différentes préparations, sont encore nombreuses soit sous forme de choc 
pyrétogéne ou de réaction allergo-anaphylactique. 
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Il semble qu’une préparation associant un antihistaminique ; le tartrate de 
phenyl)-pipéridine-(Sandosthéne) 4 du calcium 
soit particuliérement efficace dans la prévention et le traitement des accidents. 


J. pu CAILAR. 


Hernies temporales et lésions intrins¢ques du tronc cérébral. Cor- 
rélations anatomo-cliniques, 


par J. Le Beau, J. Gruner et H. Mamo. — Newro-chirurgie, t. 2, n° 1, 
Janvier-mars 1956, p. 73-84. 


La hernie temporale, qui complique les tumeurs cérébrales et les traumatismes 
cranio-cérébraux détermine tout d’abord une simple compression du tronc céré- 
bral dont les seuls signes cliniques sont : la raideur de la nuque, la torpeur, le 
retard du premier temps de la déglutition, sans autre trouble végétatif. Si la hernie 
persiste, les signes végétatifs apparaissent : coma profond, perturbations thermiques 
et grand déréglement des fonctions vitales, crises de décérébration, signe de Ba- 
BINSKI bilatéral, transformation de la raideur de la nuque en flaccidité. A ce stade 
le hernie temporale s’est compliquée de lésions intrinséques du trone cérébral, 
essentiellement cedémateuses et hémorragiques, siégeant surtout sur la partie 
dorsale du mésodiencéphale. En d’autres termes, la compression mésodiencépha- 
lique a entrainé tout d’abord des troubles fonctionnels, encore réversibles grace 
4 une intervention adéquate, et, secondairement, des lésions irréversibles. 

La filiation physio-pathologique en est discutée : alors que VAN GEHUCHTEN 
estimait que les lésions étaient dues aux compressions artérielles, les auteurs 
pensent qu’elles sont dues plut6t aux compressions veineuses. 


L. CAMPAN. 


Digitale et électrocardiogramme, 
par Alfred Pick. — Circulation, avril 1957, vol. XV, n° 4, pp. 603-608. 


Les auteurs envisagent les effets variés de la digitale sur l’électrocardiogramme, 
et les groupent selon leur signification clinique. 

Les actions thérapeutiques ou toxiques de la digitale semblent en rapport avec 
le métabolisme du potassium, relations qui jusqu’a présent ne semblent pas avoir 
été trés bien comprises. Les difficultés viennent d’ailleurs de la complexité des 
désordres électrolytiques associés 4 la défaillance cardiaque, et par voie de consé- 
quence, de la facon, dont le glucoside est absorbé, métabolisé et sécrété. Une 
étude plus approfondie de ces relations aménerait stirement des progrés dans le 
domaine de 1’électrophysiologie du muscle cardiaque. 
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En se basant sur des expériences de microphysiologie sur la fibre myocardique 
isolée, les auteurs étudient les rapports entre les échanges ioniques et les événe- 
ments bioélectriques. Ils constatent qu’a l’accident QRS, c’est-a-dire au moment 
de l’apparition d’un potentiel d’action, correspondent la sortie du potassium et 
la rentrée du sodium 4 l’intérieur de la cellule. Inversement, au moment de 1’onde 
de repolarisation (T), le potassium réintégre la cellule, alors que le sodium est 
rejeté au dehors. 

Les forces capables de rejeter le sodium hors de la cellule sont encore inconnues, 
mais probablement en rapport avec les processus métaboliques ; on leur donne le 
nom de « pompe 4 sodium et a potassium ». 

On voit donc comment la réponse de la cellule cardiaque a la digitale peut varier 
selon la teneur en potassium des liquides dans lesquels elle baigne. 

Les auteurs pensent qu’une bonne évaluation du rapport digitale-potassium 
doit permettre un usage clinique plus rationnel de la digitale. 


Geneviéve LABOoRIT. 


Le Gérant R. BusstzRE. 


Imprimerie BUSSIERE, Saint-Amand (Cher) France. — 13-7-1957. — N° d’impression : 618. 
Librairie Masson et Cie, éditeurs, Paris. — Dépét légal : 3° trimestre 1957. — N° d’ordre : 2.625. 
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ANESTHESIOLOGISTES QUALIFIES 


LISTE DE MARS 1957 


Biter (Jean), Marseille. (Andrée), Paris. 
Bopy (Colette), Paris. Kurtz (Marcel), Nancy. 
CABALLERO (Giséle), Paris. Levy (Armand), Colmar. 
Dame (Huguette), Paris. MARTIN (Philippe), Montmorency. 
Daucé (Pierre), Saint-Maur. PERES-GARIDOU (Marguerite), Paris. 
Ercuart-NoEL (Nelly), Clairiére, Fort- PERSILLON (Héléne), Lyon. 
de-France. Rasut (Francoise), Hyéres. 
GoparD (Elisabeth), Paris. RAMBAUD (Blanche), Lyon. 
Grouts (Colette), Avranches. REDOR (Jean), Nantes. 
Héran (Jacques), Colmar. TOURAINE (Jacqueline), Lyon. 


ORDRE DES MEDECINS 
Extrait du Bulletin n° | de 1957 (Mars) 


A propos de l'article 45 du code de déontologie. 


M. Vrpat relate que le Syndicat National des Anesthésiologistes francais sollicite du Conseil 
National la révision de I’article 45 du Code de Déontologie (1), en déclarant que l’anesthésiologiste 
qualifié s’occupe non seulement de l’anesthésie elle-méme, mais des soins pré- et post-opératoires, 
en somme de toute la réanimation. Il demande, en conséquence, que les honoraires de ce dernier 
soient distincts et invoque d’une part, l’article 8, qui rappelle les principes de la Charte et en 
particulier l’entente directe et le paiement direct ; d’autre part, l’article 9 selon lequel le méde- 
cin ne peut aliéner son indépendance professionnelle sous quelque forme que ce soit ; enfin 
Partcle 44 qui interdit tout partage d’honoraires entre médecin traitant d’une part, consultant, 
chirurgien ou spécialiste d’autre part. 

Il est fait remarquer que l’article 45 n’impose pas une maniére de faire et n’impose pas 
en la circonstance, le reglement des honoraires sous la forme d’une note globale. II laisse le droit 
4 option. L’anesthésiologiste qualifié peut trés bien se prévaloir de ses titres et demander A étre 
honoré directement et |’on voit mal comment un chirurgien pourrait refuser d’accéder au désir 
nettement exprimé par l’anesthésiologiste. 

Le Conseil partage enti¢rement ce point de vue et pense que le texte de l’article 45 ne fait 
pas obstacle au légitime souci du Syndicat des Anesthésiologistes. I] n’en reste pas moins qu'un 
probleme existe au regard des Assurances sociales ; il faudrait obtenir du Ministére du Travail 
que les anesthésiologistes soient honorés indépendamment du chirurgien et, d’une facon générale, 
que disparaisse de la Nomenclature ce principe du prélévement sur les honoraires d’un médecin 
pour en honorer un autre. 

Sur proposition de M. le Président et aprés un échange de vues auquel prennent part M. le 
Président, MM. VIDAL, MARQUIS, DEBUIRRE, BIANQUIS et LAFFITE, le Conseil décide d’étudier A 
nouveau les problemes posés par les auxiliaires d’anesthésie, étant entendu que les anesthésies 
he peuvent étre données par des infirmiéres aides-anesthésiologistes que sous la responsabilité 
et le contréle d’un médecin, de préférence d’un anesthésiologiste qualifié. 

La séance est levée A 19 h 30. 


(1) Cet article est ainsi concu : 

«Le chirurgien a le droit de choisir son aide ou ses aides opératoires, ainsi que l’anestkésiste. Les 
honoraires de ceux-ci peuvent, soit étre réclamés par eux directement a l’opéré, soit figurer sur la note que 
le chirurgien remet 4 Poperé. Toutefois lorsque le chirurgien croit devoir confier i. fonctions d’aide 
opératoire ou d’anesthésiste au médecin traitant, celui-ci doit réclamer ses honoraires directement a l’opéré » 
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POULENC 


SERUM ANTI-HEMORRAGIQUE 
AMPOULES DE 10 cm3 


Hémophilie - Hémostase biologique pré et post-opératoire 
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SOCIETES SAVANTES 


TRAVAUX INTERESSANT L’ANESTHESIOLOGIE 


SOCIETE FRANCAISE DE THERAPEUTIQUE 
ET DE PHARMACODYNAMIE 


19 décembre 1956. 


Antagonisme entre la morphine et le 2,4-diamino phényl-thiazole (daptazole) au niveau du centre 
respiratoire et des systémes qui contrélent |’état vigile. 

MM. Jacques MERCIER, et F.-H. SHAw (Marseille). M. J. BOISSIER, rapporteur. Les auteurs 
montrent |’action antagoniste qu’exerce le 2,4 diamino 5-phényl-thiazone (daptazole) vis-a-vis 
de l’action dépressive respiratoire due a la morphine chez le lapin. Une étude électroencéphalo- 
graphique montre que le daptazole supprime le ralentissement du tracé provoqué par la mor- 
phine et s’oppose aux effets dépresseurs de cet alcaloide sur la réactivité du systéme réticulaire. 
Ainsi s ‘expliquerait l’action éveilleuse anti-morphinique que cette wcuerutig exerce chez les ani- 
maux d’expérience et l'homme. 


Utilisation clinique de l’amide procainique dans le traitement des troubles du rythme cardiaque. 


MM. J. Catinat, P. Casassus. Si l’injection intraveineuse d’amide procainique parait le 
traitement de choix, généralement efficace, de la crise de tachycardie ventriculaire, il faut sou- 
ligner que le retour au rythme normal est souvent transitoire, des rechutes et des récidives sont 
toujours possibles, d’ou la nécessité d’un traitement de consolidation et d’entretien. Les échecs 
ne sont pas rares, méme chez des malades dont le coeur semble cliniquement peu altéré. 

Par voie buccale, l’amide procainique, traitement de choix des salves d’extrasystoles ven- 
triculaires monomorphes ou polymorphes et du bigéminisme, se montre souvent précieux dans 
linsuffisance cardiaque accompagnée de troubles de l’excitabilité du myocarde ventriculaire, en 
permettant la reprise ou la poursuite du traitement digitalique. 


16 janvier 1957. 


Etude pharmacodynamique de la voacamine, alcaloide de Voacanga africana, Apocynacées. 


M. A. QUEVAUVILLER et Me QO. BLANPIN. La voacamine, alcaloide isolé des racines de 
Voacanga africana Stapf (Apocynacées) par M M. Janot et R. Goutarel, est douée de propriétés 
myotoniques directes sur la fibre cardiaque. De toxicité too 4 200 fois plus faible que celle de la 
digitaline, elle tue par arrét respiratoire et n’est pas chronotropenégative. Hypotenseur en raison 
d'effets parasympathomimétiques et sympatholytiques, c’est un dépresseur du systéme nerveux 
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central et un contracturant des fibres lisses des vaisseaux et de l’intestin. Peu diurétique, non 
anesthésique locale, elle ne semble pas modifier la coagulation sanguine. 


La mesure du débit sanguin. 

M. E. Savini. Lorsque la détermination du temps de circulation suffit, on se sert de diffé- 
rentes substances qu’on peut injecter chez l’animal : ferrocyanure de K ou cyanure de Na, ou 
chez homme : isotopes, fluorescéine, acétone, éther, histamine, saccharine ou bromsulfaléine 
(méthode de Bradley). Mais la seule méthode commode pour déterminer le débit sanguin chez 
Yhomme reste la pléthysmographie. 

Ensuite on passe en revue les principes utilisés pour mesurer le débit sanguin chez |’animal. 
On peut obliger le sang 4 traverser un appareil, ou bien on peut respecter l’intégrité de l’artére. 
Dans la premiére catégorie il faut placer les hémodromométres, les stromuhr (s), les venturimétres, 
les manométres différentiels, les rotamétres électriques, les enregistreurs des gouttes de sang, 
le débimétre-densimétre et le débitmétre-balance. Sans ouvrir l’artére, on peut mesurer le débit 
l’aide des thermostromuhr (s) ou des débitmétres électro-magnétiques. 


Action sensibilisante de l’amphétamine dextrogyre a la paralysie d-tubocurarique chez le lapin. 

M. J. CHEYMOL, Mle Cuevassort et M. F. BourILLET. L’amphétamine dextrogyre sensibilise 
lorganisme a l’action paralysante de la d-tubocurarine. Cette action fut trouvée au cours d’hyper- 
thermies expérimentales. Les auteurs recherchent si d’autres facteurs hyperthermisants ont le 
méme effet : il existe, mais atténué pour la $-tétrahydro-naphtylamine ; par contre, le vaccin 
antigonoccocique et le dinitrophénol en sont dépourvus. 


20 mars 1957. 


Antagonisme de quelques barbituriques vis-a-vis de l’action contracturante du chlorure de baryum 
et de l’histamine sur la fibre lisse. 

MM. R. Borvet, J. PINEAU, S. ToBouL et M. AYMARD mettent en évidence sur Viléon de 
cobaye et sur le duodénum de rat une action antagoniste de quelques barbituriques (tétrabarbital, 
tétrathiobarbital, butobarbital et phénobarbital) sur les effets contracturants de deux poisons 
4 action exclusivement musculaire ; histamine et chlorure de baryum. 

Les effets antagonistes obtenus sont différents au point de vue quantitatif ; le phénobar- 
bital est le moins actif et le tétrathiobarbital le plus actif des quatre produits étudiés. 


Sur les propriétés pharmacodynamiques d'un dérivé thiazolique. 11. Toxicité. 111. Action sur le 
systéme nerveux central. 

MM. R. CHARONNAT, P. LecuatT et J. CHARETON. La détermination de la toxicité d’un dérivé 
thiazolique permet aux auteurs d’insister sur les facteurs capables de modifier considérablement 
les résultats des essais, en particulier, sur la concentration des solutions injectées par voie intra: 
veineuse. 

Ce dérivé thiazolique, qui posséde des propriétés anticonvulsivantes rapportées précédem- 
ment, se montre doué d’une activité sédative et hypnotique qui a été mise en évidence sur diffé- 
rents animaux de laboratoire (Rat, Cobaye, Lapin, Poisson) ; il est également hypothermisant 
et antipyrétique. 
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SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 


9 Juillet 1956. 


Amygdalectomie en narcose. 

Brunetti (Zurin). Plaidoyer en faveur de l’anesthésie générale pour l’amygdalectomie 
totale. 

Chez l’adulte, l’anesthésie est faite par intubation naso-trachéale et narcose au cyclopropane- 
oxygene & 30-50 p. 100 ou au protoxyde-oxygéne a 80 p. 100 en circuit fermé avec absorption 
danhydride carbonique. Chez l’enfant, jusqu’a 12-14 ans, l’anesthésie est faite par inhalation 
au cyclopropane-oxygéne ou au protoxyde-oxygéne a 30-50 p. foo. 


La nutrition par sonde duodénale filiforme en 0.-R.-L. 

M. Jost, M. LALLEMANT, rapporteur. Cette technique permet l’introduction dans le duodé- 
num de la totalité de l’apport nutritif par l’intermédiaire d’une sonde de calibre minime (1,2 mm 
de calibre intérieur). 

Cette technique remplace avantageusement la gastrostomie ou la sonde naso-cesophagienne 
de gros calibre, mais elle force a utiliser une substance soluble ou en suspension stable et homo- 
gene. 

Cette méthode est utilisée dans un certain nombre de cas de laryngectomie totale, de coagu- 
lation endobuccale pour épithélioma, d’aiguillage de la langue, de troubles de Ja déglutition, 
d’hémilaryngectomie, d’épithélioma de l’cesophage. 

Elle a pu étre poursuivie dans certains cas, jusqu’a 4 mois 1/2. 


Les réflexes neuro-végétatifs d'origine pharyngée. Tentatives de prévention. 
MM. H. bu Burt et P. Fournier. Diverses irritations de la muqueuse pharyngée aboutissent 
chez le cobaye a des désordres vasculaires d’origine neuro-végétative graves ou méme mortels 


dans 85 p. 100 des cas. 
Les diverses tentatives de prévention ou de traitement n’ont abouti qu’a des échecs, sauf 


le « Dolosal » qui a assuré 30 p. 100 de survies. 


18 février 1957. 


Broncho-aspiration au lit du malade. 

M, Y. LALLEMANT. Ce procédé permet une broncho-aspiration par laryngoscopie indirecte 
au lit du malade et mobilisation de celui-ci. Suit la description et la.présentation de l’instrumen- 
tation. 


SOCIETE MEDICO-CHIRURGICALE 
DES HOPITAUX LIBRES DE FRANCE 


3. Juillet 1956. 
Possibilités thérapeutiques actuelles dans le traitement des insuffisances respiratoires aigués. 


M. H. Le Bricanb. L’expérience actuelle a fait ressortir de l’oubli la trachéotomie, opération 
abandonnée et jouissant encore d’une fort mauvaise réputation. Cependant un nombre important 
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de cas a déja suffisamment montré ses immenses qualités : la trach¢otomie est un geste bénin 
et d'une utilité longtemps insoupgonnée, puisqu’elle a absolument transformé le pronostic des 
insuffisances respiratoires aigués graves, autrefois si souvent mortelles. 


2 octobre 1956. 


L’effet psychotonique de la triphosadénine sur les états dépressifs des vieillards. 


MM. J.-A. Huet, J.-A. MARCHAL, N. STREM et MU€ ARCOLEA ont €tudié les effets de la tri- 
phosadénine sur une série de 24 malades agés de 60 4 85 ans atteints de phénoménes psychiques 
dépressifs. 

Les résultats ont été satisfaisants dans 80 p. 100 des cas avec 30 p. 100 de modifications 
d’aspects spectaculaires. 

Disparition des obsessions, reprise de l’intérét vis-a-vis de la famille et de la société, reprise 
du gout de I’action et diminution sensible des symptémes de névrose précédemment observés. 

Les auteurs pensent que ce nouvel agent thérapeutique agit comme une psychamine et que 
ses effets sur le tonus neuro-végétatif sont le fait d’une synergie vitaminique et hormonale asso- 
ciée aux effets de l’adénosine-triphosphorée. 


novembre 1956. 


(Consacrée aux chirurgiens du Centre chirurgical Marie-Lannelongue pour exposer l'ensemble 
de leurs travaux ). 


Technique d'anesthésie en chirurgie thoracique. 


— M. Y. WaPLER. Quand on analyse les 4.300 anesthésies données 4 |’H6pital Beaujon et 
au Centre C. M. L. depuis 1950, on est frappé par la disparition presque complete, dans les der- 
niéres années, des accidents respiratoires et circulatoires de la période per-opératoire et post-opé- 


ratoire immédiate. Ceci tient a plusieurs raisons : 


Les malades secrétants sont devenus de plus en plus rares grace 4 un traitement pré-opératoire rigou- 
reux, 
L’exploration de la fonction respiratoire permet d’apprécier au plus juste le risque anesthésique: 
L’anesthésie profonde est abandonnée. Ses répercussions sur le systéme cardio-vasculaire sont ¢tu- 
diées. 
On préfére actuellement une anesthéste légére associée A une faible curarisation, ce qui réduit au 
minimum l’agression anesthésique. 
Le calme respiratoire réclamé par les manoeuvres opératoires est obtenu par une hyperventilation 
modérée en systéme demi-ouvert. L’hypocapnie qui en résulte, prolonge la dépression respiratoire. 
L’hypotension contrélée par les sels de méthonium ou par l’Arfonad évite les dangers des transfu- 
sions massives dans les interventions hémorragiques. Cette méthode ne peut pas étre utilisée chez les sclé- 
reux artériels. 
L’emploi per- et post-opératoire de l’appareil d’Engstroém assure aux insuffisants respiratoires des 
échanges gazeux satisfaisants grace 4 une ventilation totale fixée 4 l’avance par les chiffres des examens 
fonctionnels pré-opératoires. 
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SOCIETE DE MEDECINE, CHIRURGIE ET PHARMACIE 
DE TOULOUSE 


19 Mars 1956. 


Un test d’exploration fonctionnelle respiratoire : l|’épreuve de Tiffeneau, son intérét en chirurgie 

thoracique. 

MM. P. DAMBRIN, J. GourDoU, H. ESCHAPASSE, PEREZ, H. LACRAMBE, aprés un rappel 
théorique du test particulier d’exploration fonctionnelle respiratoire qu’est I’épreuve d’expiration 
forcée ou épreuve de Tiffeneau, font quelques réflexions sur l’intérét de cette épreuve en. chirurgie 
pulmonaire. [ls soulignent son intérét essentiel dans le dépistage de lemphyséme. La question des 
sténoses bronchiques est aussi discutée. 

L’épreuve de TIFFENEAU doit étre pratiquée systématiquement. 


SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX DE PARIS 
11 janvier 1957. 


Ictére & la clorpromazine. 

MM. L. Justin Besancon, H. PEGuIGNoT et J.-P. ETIENNE. Aprés un traitement par voie 
orale de 28 jours a raison de 75 mg par jour apparut un ictére cliniquement et biologiquement de 
type rétentionnel, dont la guérison ne survint que deux mois et demi plus tard. 

L’intervention chirurgicale fut heureusemeht différée pour hyper-azotémie et hypo-coagu- 
labilité. Les cas relatés dans la littérature ne sont pas rares et surviennent aussi pour des doses 
moyennes et sont de types rétentionnel ; mais le mécanisme de la rétention reste mystérieux, 


Traitement d'un cas de coma barbiturique par la mégimide. 
MM. Cossa, MIcHEL et M!¢ Karpos (présentés par M™¢ BERTRAND-FONTAINE). 


SOCIETE DE MEDECINE LEGALE DE FRANCE 


Il Juin 1956. 
Etude de |l’excitabilité neuro-musculaire sous l’influence de l'alcool chez des sujets non habitués, 


M. R. MartIN et R. LE BRETON montrent qu’une alcoolémie légére de l’ordre de un g par 
litre n’entraine chez un sujet sain, non imprégné, non fatigué, aucune perturbation de l’activité 
neuro-musculaire. La fatigue fait apparaitre une. légére hypo-excitabilité neuro-musculaire. 
Une alcoolémie comprise entre un et deux g détermine des déviations notables de l’excitabilité 
neuro-musculaire sans signes cliniques apparents. 
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SOCIETE DE MEDECINE DE MARSEILLE 


9 Mai 1956. 


Choe ‘thyréotoxique aprés thyroldectomie. Guérison par l'association lugol-cortisone, aprés échec 
de la thyroxine et de l’hibernation. 

M. R. Stmonrn. Au troisiéme jour aprés une thyroidectomie subtotale pratiquée chez une 
inalade de 50 ans, atteinte de maladie de Basedow post-ménopausique, il se développe un choc 
thyréotoxique caractéristique malgré l’administration de thyroxine et I’association perfusion de 
Largactil, réfrigération pratiquée dés l’opération ; cet état qui laissait peu d’espoir disparut en 
72 heures par l’association de Lugol intraveineux (deux cm’) et de delta-cortisone (30 mg). 


SOCIETE DE MEDECINE MILITAIRE FRANCAISE 


11 Octobre 1956. 


Réflexions sur la réanimation en chirurgie de guerre. 

M. J. AULONG apporte son expérience de la campagne du Tonkin en 1953 et 1954. La 
grande majorité des blessés choqués, pour lesquels une réanimation au sang iso-groupe et iso- 
thésus a nécessité plus de 2 1, sont morts dans un tableau d’hépato-néphrite. Tout en admettant 
que la responsabilité des lésions parenchymateuses dues au choc est certainement I’élément déter- 
minant de ces évolutions, il pense que ces constatations doivent étre prises en considération. Les 
déductions pratiques lui paraissent les suivantes : réanimations rapides, visant a se limiter a 
un 1, ou 1,500 1, l’intervention pouvant alors presque toujours étre réalisée, et s’intégrant dans la 
réanimation, dont elle constitue un des éléments. 

— M. Laporir souligne le danger chez le blessé choqué des transfusions abondantes. Cela 
n’implique pas qu’il ne faille pas transfuser un hémorragique, mais il faut apporter conjointement 
du glucose et de |’eau pour diminuer la concentration sodée exagérée réalisée par la transfusion 
et alimenter la pompe a Na. 

— M. Pourpre attribue un réle 4 Ja qualité du sang employé. Une réanimation lentement 
menée lui a donné les meilleurs résultats, méme chez les blessés de l’abdomen, hormis les cas ott 
un syndrome anémique est bien distinct du choc, éventualité peut-étre plus rare qu’il n’est classique 
d'admettre. 

— M. DUCHESNE insiste sur l’€quilibration électrolytique. II faut transfuser le moins possible, 
mais suffisamment pour rétablir une tension artérielle équilibrée. Les complications rénales, 
fréquentes dans les suites de transfusions importantes, ont des causes multiples, L’ischémie 
rénale des chocs justifie les tentatives de modification des conditions circulatoires par la neuro- 
plégie associée 4 la restauration de la masse circulatoire. 


SOCIETE DE MEDECINE DE NANCY 


11 Avril 1956. 


Indications de la méthode de Lassen dans les insuffisances respiratoires. 
MM. P. Gerpaut, J.-R. HELLUY, J. LORRAIN et J. MATHIEU, aprés avoir apporté, A une 
séance précédente, le cas d’un enfant atteint de poliomyelite bulbaire guéri par la méthode de 
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Lassen, passent en revue les différentes indications de cette thérapeutique. Ils insistent sur la 
nécessité de bien différencier les insuffisances respiratoires de type bulbaire et de type périphé- 
tique, dont le traitement est totalement différent. Ils soulignent l’application possible de cette 
respiration artificielle 4 certaines encéphalites, et au tétanos généralisé. Dans cette derniére affec- 
tion, en en apportant un cas récent de guérison, ils insistent sur l’intérét de la curarisation intense 
qssoci¢e a l’insufflation en pression positive. 

D’autres maladie peuvent bénéficier de la méthode de Lassen : traumatisme cranio-encépha- 
lique, intoxications médicamenteuses ou toxiques, noyés, insuffisances respiratoires chroniques. 

— M, Maruieu souléve, également, la possibilité du traitement de certains cceurs pulmo- 
naires chroniques par la respiration artificielle discontinue (poumon d’acier ou respiration en 
pression positive par masque). 

— M. GERBAUT, tirant les conclusions a la suite des différentes communications faites depuis 
quelques mois, précise que le service des maladies infectieuses est en mesure de traiter les polio- 
myélites bulbaires (méthode de Lassen), et les tétanos généralisés (méthode de Lassen associée 
4 la curarisation). 

II insiste, d’autre part, sur ce fait que ces traitements pourraient constituer par eux-mémes, 
un risque certain pour le malade, s’ils ne s’accompagnaient d’une technique impeccable, d’une 
surveillance rigoureuse, de tous les instants, et de l’association d’équipes spécialisées. 


Le contréle de la ventilation et de la circulation pulmonaire au cours de la respiration artificielle 
en pression positive. 

MM. P. GerBAut, J.-R. HELLUY, P. PILLOT, J. LORRAIN et J. MATHIEU soulignent les diffi- 
cultés rencontrées pour |’établissement correct d’une respiration artificielle en pression positive. 
D’aprés eux, la clinique est insuffisante pour juger de la bonne valeur de la ventilation. Seuls les 
examens de laboratoire : pH, réserve alcaline, pression artérielle de CO?, permettent de la régler 
de maniére correcte. Ils insistent sur |’importance de ces examens ; sans eux, la respiration arti- 
ficielle peut étre dangereuse et conduire 4 un échec. 


27 Juin 1956. 


Intérét de la mesure de la ventilation alvéolaire au cours du traitement des insuffisances respira- 
toires. 


MM. P. Sapout, P. PILLot, B. CuABor et C. PIVOTEAU rappellent que la ventilation alvéolaire 
n’est pas nécessairement paralléle 4 la ventilation globale et que pour une ventilation-minute 
semblable un sujet normal présentera une hyperventilation alvéolaire, tandis qu’un emphyséma- 
teux peut présenter une grave hypoventilation alvéolaire. A l’aide d’exemples, ils montrent l’action 
de la kin¢sithérapie, du salycilate de soude, des respirations assistées par l’appareil d’Engstrém 
et des broncho-dilatateurs sur la ventilation profonde. L’oxygénothérapie peut entrainer une 
rétention de CO, chez les insuffisants respiratoires mais la mesure de la ventilation globale ne 
permet pas toujours de préjuger de l’importance de cette rétention. L’acétazolamide modifie 
la pression alvéolaire de CO, en agissant sur |’élimination urinaire des bicarbonates ; son action 
peut étre trés rapide et conduire A une acidose grave si une surveillance biologique étroite n’est 
pas exercée. La mesure de la ventilation alvéolaire constitue un test complémentaire fort utile 
pour l’examen de la fonction respiratoire. Plus délicate 4 mettre en ceuvre que les mesures de 
volumes et de débits gazeux pulmonaires, elle les complete trés utilement pour I’étude physiopa- 
thologique des insuffisances respiratoires graves. 
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14 novembre 1956. 
Le transport des poliomyélitiques atteints d’insuftisance respiratoire. 
MM. P. Gersaut, J.-R. HELLuy, J. Lorrain, J. et A. RAcAbort exposent les 

" raisons pour lesquelles le transport des poliomyélitiques avec atteinte respiratoire doit étre effec- 
tué sous surveillance médicale par une ambulance spécialement aménagée. Ils détaillent l’ergani- 
sation de celle-ci et son ordre de marche, la composition du matériel emporté. Pour illustrer le 
texte et en souligner tout l’intérét, ils publient une observation personnelle récente, décrivant les 
conditions dramatiques dans lesquelles a pu étre assuré un tel transport et comment une malade 
grave a pu ainsi étre sauvée. 


SOCIETE DE MEDECINE DU NORD 


27 Avril 1956. 


Le delirium tremens masculin a la Clinique neurologique et psychiatrique, de 1947 & 1955. 


MM. Paul Nayrac, Michel Fontan, Pierre WARoT et André Lorrain. Etude de 243 cas 
de delirium tremens. Rappel de la définition et des notions étiologiques classiques. Le traitement 
standard appliqué et les résultats sont exposés. Les auteurs insistent sur l’augmentation considé- 
table de la fréquence des delirium tremens dans la région du Nord ot sont observés de nombreux 
cas (16,9 p. 100) chez les buveurs de biére. 


Action remarquable de la vitamine K1 contre les accidents hémorragiques des dérivés dicouma- 
riniques. Comparaison avec la vitamine K2. 


MM. Edmond DoumeEr, Claude BELBENOIT et Victor MaQuet. Trois observations nous 
ont montré la rapidité d’action de la vitamine Ki contre les syndromes hémorragiques graves 
provoqués par des traitements par les dérivés de la dicoumarine, accompagnés de perturbations 
profondes de la coagulabilité. Dans les deux premiers cas, la vitamine K2 utilisée pendant trois 
jours 4 la dose de 100 mg n’avait pas empéché l’aggravation du tableau clinique et biologique, 
la vitamine Kr normalisant |’ensemble en 24 heures ; dans le dernier cas, la vitamine Kr a été 
utilisée d’emblée. Cette efficacité clinique est appuyée par les études expérimentales pratiquées 
par les auteurs anglo-saxons qui avaient montré l’efficience de la Kr et sa supériorité sur la K2 
dans la correction des hypoprothrombinémies provoquées soit par administration de dérivés de 
la dicoumarine, soit par des dérivations biliaires. Chez nos malades, une dose unique de 40 4 
60 mg s’est montrée suffisante. 


25 Mai 1956. 


Echec d'une tentative de suicide 4 la clorpromazine chez une femme de 78 ans. 


MM. Pierre GrAux, Roger RABACHE, Gérard MILBLED, Pierre GALIBERT et Robert DRUART 
ont observé un cas d’intoxication volontaire par 40 comprimés de 4560 R. P. Les troubles de la 
conscience (coma, vigil) et de la thermo-régulation (hypothermie 4 32°9) étaient prédominants. 
Le rythme cardiaque, le rythme respiratoire étaient peu modifiés, la tension artérielle maxima 
abaissée de 18 4 12. La thérapeutique par la thyroxine, la vitamine C, l’éphédrine, associée aux 
tonicardiaques et aux analeptiques, fait disparaitre le coma et les troubles végétatifs dans les 
12 heures qui suivent, malgré l’age de la malade et le caractére massif de la dose. 


— CXXIX — 


j 
P 
i 
7 
A 


Anesthisique de contact 
Woh 
sensibilisant 


GEL 


LUBRIFIANT DE 


TRONOTHANE 


marque déposée 


(Chi. de 


Tubes de 30 g 
a 1p. 100 


» SOCIETE FRANCAISE DES LABORATOIRES ABBOTT 


“ 44, Rue Beaumarchais - MONTREUIL-sous-BOIS (Seine) - TELEPHONE : AVRON 47-77 


| ti 
es 
| I’ 
: 
tt 
| 
| | 
| i : 
| 
| — CXxXX — 


SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX D’ALGER 


15 décembre 1956. 


Rage déclarée traitée par curarisation maxima et ventilation endotrachéale 4 pression positive, 


MM. J. A. FourNIER, J. MAssonat, H. NEIDHAR et D. SAID apportent l’oberva- 
tion d’un homme de 65 ans entré a l’h6pital au troisiéme jour d’une rage confirmée. Le malade 
est soumis, sous curarisation maxima, a la respiration endotrachéale 4 pression positive par 
l'appareil d’Engstrém. L’état du malade est nettement amélioré, l’équilibre respiratoire obtenu 
de facon satisfaisante jusqu’au cinquiéme jour oi les accidents mécaniques entrainent la consti- 
tution d’une atélectasie massive du poumon droit. Cette atélectasie entraine une dilatation du 
ceeur droit et une insuffisance ventriculaire irréversible dont le malade meurt au huitiéme jour 
de respiration contrélée, le 11° jour de sa maladie. 


SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX DE PARIS 


25 janvier 1957, 


Exploration de la fonction minéralo-corticoide 4 1’état normal et dans divers états pathologiques. 


MM. ALBEAUX-FERNET et J.-D. ROMANI apportent les résultats obtenus, au cours d’états 
normaux et pathologiques, par une méthode personnelle de dosage de I’aldostérone urinaire. 
Ils insistent sur le parallélisme constaté entre les données physiologiques de régulation de cette 
hormone et les constatations pathologiques, 


Les obésités de la clorphromazine (Largactil). 


MM. H.-P. Kiorz, C. BALIER et R. PARIENTE. Une obésité peut se constituer sous l’influence 
de la clorpromazine (Largactil) administrée a fortes doses (200 & 400 mg par jour) et de facon 
prolongée. Cette obésité apparait comme le type pharmacodynamique de ce que les auteurs ont 
appelé les obésités neurogénes fonctionnelles, la perturbation hypothalamique étant ici provoquée 
par un agent pharmacologique dont on connait l’électivité d’action pour cette région. 

L’existence de pareilles obésités vient 4 l’appui de l’hypothése défendue par les auteurs, 
selon laquelle les obésités qui se déclenchent aprés une perturbation hormonale (castration, 
grossesse, etc.) aprés une intervention chirurgicale, aprés un choc émotionnel ou un surmenage 
du systeme nerveux, sont, en réalité, elles aussi, des obésités neurogénes liées 4 un déséquilibre 
fonctionnel du systéme nerveux central et particuliérement du systéme hypothalamique ; la 
perturbation de ce systéme peut étre directe, ou indirecte, par l’intermédiaire d’un trouble de 
son contréle cortical ; elle entraine l’obésité par des variations métaboliques qualitatives encore 
mal connues et en provoquant un désordre des sécrétions hypophysaires, en particulier une hyper- 
séerétion habituelle d’ACTH et d’hormone antidiurétique. 


8 février 1957. 


Syndrome pseudo-tétanique transitoire consécutif 4 l’absorption d’un dérivé de la. phénothiazine. 

MM. F. Manoupgeau, J. Duprisay et F. CoRCKET apportent un cas d’intoxication aigué 
bénigne par un dérivé de la phénothazine, la pipérazinyl-phénothiazine, produit spécialement 
recommandé contre les vomissements de la grossesse. L’apparition de trismus avec crises de con- 
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tracture paroxytiques des machoires, ]’exagération manifeste des réflexes tendineux pouvait faire 
soulever le diagnostic de tétanos post-abortum. I] importe donc de ne pas méconnaitre l’éventua- 
lité de tels accidents qui, en raison méme de leur caractére exceptionnel, pourraient préter 4 de 
graves erreurs de diagnostic. 


A propos de la communication de MM. Mahoudeau, Dubrisay et Corcket. 


M. Jean DELAY souligne la stmilitude des accidents nerveux dus aux médicaments neurolep- 
liques et de certains troubles post-encéphalitiques. Avec M. P. DENICKER, il a observé avec la 
nouvelle phénothiazine une série de manifestations, 4 type de crises de mouvements anor- 
maux et de spasmes toniques, généralement réductibles par la persuasion. Ces accidents sont 
semblables 4 ceux qui ont été décrits dans le cadre du syndrome excito-moteur de P. MARIE et 
Me Lévy ou dans celui des « états hystéroides organiques » de MARINESCO et coll. comme suites 
de la maladie d’Economo. Ces troubles, prenant place a cété de l’akathisie et du parkinsonisme, 
sont en rapport avec l’action des médicaments neuroleptiques sur les formations méso-diencé- 
phaliques. 

— M. CATTAN a constaté avec ce’ produit un cas de contracture des membres inférieurs. 
M. BRICAIRE a observé avec ce produit trois cas analogues de crises tétaniformes siégeant 
4 la téte et aux membres et guérissant sans séquelles. 


Deux cas d’cedéme aigu du poumon au stade bronchoplégique. (Présentation de deux malades). 


M. MoLLaRET signale deux cas traités avec succés par trachéotomie et aspiration, survenus 
l'un au cours d’un coma oxycarboné, l’autre au cours d’une intoxication au trichloréthyléne. 


SOCIETE MEDICO-PSYCHOLOGIQUE 
9 Juillet 1956. 


Note sur un nouveau tonique dépressolytique correcteur des neuroleptiques : l"heptaminol. 


MM. Fouks, LAINE, F. Pacot et M!¢ CHEMINEE. L’heptaminol est un excellent psychoto- 
nique, pratiquement dépourvu d’effets secondaires. Son action favorable se manifeste non seule- 
ment sur le tonus psychique et musculaire, mais aussi sur le tonus général. Il normalise l’appétit , 
permet la reprise d’une activité pragmatique normale, accroit la résistance a la fatigue et procure 
une sensation de bien-étre non euphorisante. Il ne provoque, semble-t-il, ni accoutumance, ni 
dépression secondaire, ni réveil de l’anxiété, ni troubles du sommeil. Le seul effet secondaire, 
bien que rare, est l’apparition d’accés de palpitations et peut-étre de bouffées de chaleur avec 
congestion du visage. 


Effets comparatifs de l’injection intraveineuse de sérotonine et de réserpine. Etude psycho- 
métrique neuro-végétative et électroencéphalographique. 


MM. R. Laron, MUe Boyer, N. Duc, J. MINVIELLE et R. PouGer. On peut affirmer que, du 
point de vue psychométrique, les réponses a la sérotonine et a la réserpine s’effectuent dans le 
méme sens : amélioration de l’efficience de |’intelligence générale, de l’efficience de la mémoire 
et de l’attention ; au test de Szondi, apparition d’une réaction d’agressivité. 

Il est permis sans doute de supposer que la réserpine agit sur le psychisme par l’intermédiaire 
de la sérotonine libérée, car l’introduction directe de la sérotonine dans l’organisme provoque des 
effets psychologiques plus constants et plus nets qu’avec la réserpine. 
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22 octobre 1956. 


Guérison par l'association clorpromazine-réserpine d'un grave syndrome hébéphrénocatatonique 
datant de 10 ans. 

MM. M. LecomTeE et A. BARBIER apportent l’observation d’une femme de 32 ans atteinte 
d'un syndrome hébéphréno-catatonique dont le début remonte au mois de juin 1946. Pendant 
ro ans elle subit différents traitements : électro-chocs, cure de Sakel, carbonate de lithium, et 
fit plusieurs s¢jours dans des maisons de santé et des hépitaux psychiatriques. En octobre 1955 
elle fut mise au traitement par la clorpromazine et la réserpine 4 doses croissantes, allant jus- 
qu’a 400 mg pour le premier médicament et quatre mg pour le second. Au bout de six mois de ce 
traitement une amélioration se fit sentir qui permit des sorties d’essai, et au mois de juillet 1957, 


la sortie. 
Dans ce cas l’association des deux neuroleptiques semble avoir eu un excellent effet. Le rétas 


blissement de la confiance et du contact facilité par les neuroleptiques semble avoir aussi, par 
lui-méme, joué un réle dans la guérison. Les auteurs insistent sur l’importance de la prolonga- 
tion du traitement. 


Crises comitiales en fin de cure de sommeil (facteurs épileptiques). 

MM. R.-M. Perrot, Y. LE BorGNE et G. MoREAU-GAUDRY. Les cures de sommeil aménent 
rarement des crises d’épilepsie, méme quand elles sont prolongées. Les auteurs ont pourtant 
observé six cas ot: un état de mal épileptique s’est manifesté 4 la fin d’un sevrage des barbitu- 
riques utilisés comme seuls agents de la cure de sommeil, mais pendant le sevrage on avait admi- 
nistré de la clorpromazine pour arriver & 4oo mg au ro® jour. On sait que la clorpromazine 
peut a elle seule donner des crises d’épilepsies ou des myoclonies épileptiques. Dans ces six obser- 
vations, il semble que l’action épileptogéne de la clorpromazine a joué a la faveur d’une baisse 
de la vigilance des sujets produite par le traitement barbiturique. 


M 26 novembre 1956. 


Indications et modalités d’administration des neuroleptiques elassiques. 

MM. Fouks, LAINE et PAGAUD donnent des précisions sur la méthode d’administration des 
neuroleptiques qu’ils ont employée depuis deux ans. Ils ont renoncé dans les états dépressifs et 
états névrotiques a la clorpromazine et a la réserpine, pour n’employer que les drogues tranquil- 
lisantes : méprobamate, chlorhydrate d’hydroxyzine, bénactyzine, plus accessoirement carbamate 
de méthyl pentynol et glutéthimide, Ils réservent les neuroleptiques aux syndromes confusion- 
nels, shizophréniques, hallucinatoires et délirants. En cas d’anxiété intense, ils adjoignent pen- 
dant un temps limité de légéres doses de neuroleptiques aux tranquillisants. 

En cas de bouffées évolutives sur fond de chronicité, ils préférent instituer une cure de som- 
meil 4 base de neuroleptiques, c’est-a-dire qu’ils donnent par jour 300 mg de clorpromazine, 
cing mg de réserpine, quatre ampoules de prométhazine, et quatre suppositoires de mébubar- 
bital. En méme temps, ils prescrivent des correcteurs pour prévenir les effets secondaires, soit le 
trihexyphénydyl, deux & 10 mg, associé éventuellement au tricyclanol (deux 4 trois comprimés 
par jour). L’asthénie peut étre combattue par l’heptaminol, 200 4 1.000 mg par jour, associé 
au chlorhydrate de pipradol (deux a trois comprimés par jour), 


17 décembre 1956. 


Le méprobamate en thérapeutique psychiatrique : essais préliminaires. 
MM, P.-C. Racamrer, M. BLANCHARD et M. Faucret. Diffusé sous le nom de Millown aux 
Etats-Unis, il vient d’étre spécialisé sous le nom d’ Equanil par BYLA. Ce produit, le dicarbamate 
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de méthyl-propy]-propanediol, dérivé de la méphénesine, connue en France sous le nom de Décon- 
tractyl, a des propriétés sédatives et anticonvulsivantes. L’Equanil se placerait, pour les au- 
teurs, au niveau de la clorpromazine et de la réserpine. I] serait surtout efficace contre l’anxiété 
et constituerait un adjuvant précieux dans la cure de sommeil. 


Mode de régression des états délirants hallucinatoires traités par la clorpromazine. 

MM, Maurice LETAILLEUR et Léon DREYFUSS a l’occasion d’une malade, ont étudié le mode 
de régression des états délirants sous l’action de la clorpromazine. I] faut exploiter l’action 
hallucinolytique de ce médicament, car s’il y a un moment fécond du deélire, il y a aussi un mo- 
ment fécond de la psychothérapie. Instituée trop tét, elle se’ heurte aux hallucinations, instituée 
trop tard, elle risque de trouver un délire qui a pu se remanier du fait de la disparition des hallu- 
cinations. 


Le delirium tremens guérirait-i] mieux en hépital psychiatrique ? 

MM. J. CARRERE, J. NICAISE et J.-CH. MADRE n’ont eu sur 140 €pisodes aigus et subaigus 
d’alcoolisme chronique qu’une mortalité de trois 4 deux p. roo. Ils insistent sur la nécessité d’avoir 
un personnel infirmier parfaitement éduqué qui rassure le malade. Ils n’ont, en régle, jamais 
appliqué le traitement devenu classique : strychnine, clorpromazine, sulfate de magnésie intra- 
veineux. Ils se sont adressés au curéthyl, aux vitamines B, et PP a fortes doses,au solucamphre, 
aux antibiotiques. Ils ont réhydraté leurs malades per os et au besoin par soluté sous-cutané ou, 
en cas d’azotémie, par des perfusions renfermant des extraits de Cynara. Dans certains cas, ils 
ont eu recours, avec succés, a la sismothérapie. 


25 février 1957. 


Nouveaux types d’accidents nerveux dus 4 un médicament neuroleptique, la prochlorpézazine. 


MM. J. DELAY, P. DENIKER, J. FOURMENT, A. GREEN et M™¢ Ropet. La récente introduction 
en thérapeutique d’une phénothiazine-pipérazinée, la prochlorpérazine (6140 R. P.), d’abord pro- 
posce comme antiémétique, puis utilisée en psychiatrie & doses plus élevées, a donné l’occasion 
dobserver une série nouvelle d’accidents nerveux : symptémes parkinsoniens, crises paroxys- 
tiques de mouvements anormaux et de spasmes toniques, des troubles du tonus plus durables. 

Dans l’ensemble, ces troubles appartiennent plus au syndrome excito-moteur individualisé 
par P. Marte et MUe¢ Levy dans les suites d’encéphalite qu’au syndrome parkinsonien. 

D’autre part, les premiers expérimentateurs de ce médicament avaient signalé des symp- 
tomes hystériques ou hystériformes, des crises de mouvements anormaux qui pouvaient se pro- 
duire par contagion ou se réduire par des manceuvres psychothérapiques. 


Similitude des accidents nerveux de la prochlorpérazine avec certains troubles post-encéphalitiques. 


MM. J. DELAY, P. DENIKER et J. THUILLIER (avec présentation de documents audiovisuels). 
Essayant de schématiser les divers types d’accidents nerveux observés apreés la prochlorpérazine, 
les auteurs distinguent un premier groupe qui peut étre rattaché 4 des manifestations nerveuses 
des neuroleptiques, tel que le tremblement parkinsonien avec la particularité d’étre unilatéral 
et d’étre remplacé parfois par un syndrome akathisique ou plutét tasikinétique avec impatience 
des extrémités. Ce tremblement peut précéder des crises toniques qui affectent surtout la mitscu- 
lature buccale avec mouvement de succion, dysarthrie et surtout protraction incoercible de la 
langue, donnant lieu aussi a des crises oculogyres, 4 du trismus, A un opistothonos. 

Tous ces troubles ont pour caractére commun d’étre réductibles par effet de la volonté et 
détre sensibles 4 la clorpromazine. 
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L’examen neurologique au cours des crises révéle une hyperréflectivité diffuse trés nette, 
mais pas de signe de BABINSKI. 

La crise est précédée d’excitation psychique et d’angoisse. La crise est elle-méme accompa- 
gnée de céphalées postérieures et d’un malaise intense, objectivé par des gémissements et des 
plaintes ; le psychisme est alors empreint dune certaine puérilité et d’une certaine suggestibilité. 
L’utilisation de cette phénothiazine restitue a l’actualité toute une pathologie observée dans les 
suites de l’encéphalite léthargique et peut fournir une explication aux états hystéroides, 


Crises oculogyres au cours de traitements successifs par la réserpine et la clorpromazine. 

MM. B. Frey, H. MAvREL et J.-P. SPIELMAN apportent l’observation d’une débile mentale 
ayant un syndrome hébéphrénique, qui présenta des crises oculogyres aprés une cure prolongée 
de réserpine (un an), aprés un traitement de clorpromazine de cinq jours A la dose de 225 mg 
par jour et une deuxiéme cure de réserpine de 12 jours a la dose de 22 mg par jour en moyenne. 

Les crises oculogyres de la réserpine s’inscrivaient sur un fond de symptomatologie extra- 
pyramidale, celle de la clorpromazine, au contraire, associ¢e 4 une dyskinésie linguale, n’était 
accompagnée que d’une hypertonie légére, sans caractére typiquement parkinsonien. 

Faut-il dans ce cas interrompre le traitement par les neuroleptiques? Compte tenu de leur 
bénignité et de leur réversibilité, les auteurs estiment que ces complications ne peuvent suffire 
4 motiver l’arrét du traitement, au surplus, les antiparkinsoniens se montrent efficaces. 


Essais thérapeutiques avec deux dérivés des phénothiazines : le 4632 R. P. (Mopazine) et le 6140 

R. P. (Stémeétil). 

MM. BoreEL, B. ComrFER et DECHOzAL ont expérimenté deux nouveaux neuroleptiques. 
Leurs conclusions sont les suivantes : 

La Mopazine (4632) ne saurait remplacer le Largactil dans le traitement des psychoses. Mais 
elle garde son intérét dans les cures de consolidation chez les malades qui ont un certain préjugé 
contre le Largactil. Les auteurs l’ont utilisée a la dose de 600 mg per os ou bien A la dose de 150 mg 
en injection intramusculaire ou 200 mg per os. 

Le Stémeétil (6140) a été utilisé chez 30 malades A des doses variant de 100 4 750 mg par jour. 
Ce médicament ne peut pas non plus remplacer le Largactil. Son emploi est quelque peu restreint 
du fait des incidents possibles : somnolence et syndrome pseudo-tétanique. Toutefois ce risque 
ne doit pas faire rejeter un médicament dont l’efficacité symptomatique dans les états dépressifs 
est certaine et souvent supérieure a celle du Largactil. 


SOCIETE DE PEDIATRIE DE L’EST ET DU NORD 
Strasbourg, 15 Octobre 1956, 


Etude de la régénération sanguine par la méthode de l'agglutination différentielle chez les nouveau- 
nés traités par exsanguinotransfusion pour incompatibilité rhésus. 

MM. E. ScuNEEGANS, M™e M. et M. Diss (Strasbourg). L’exsanguino-transfusion 
faite 4 temps prévient lictére nucléaire, mais n’empéche pas des poussées d’anémie parfois 
importantes dans les mois qui suivent. Ces états, dépendant de la gravité de I’hémolyse et de 
lintensité avec laquelle les anticorps ont diminué la valeur fonctionnelle, et la moelle. Si ce der- 
nier facteur était encore hypothétique, les études de la régénération sanguine faites par Ja mé- 
thode d’agglutination différentielle semblent lui donner un sérieux appui. 
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Les auteurs décrivent des courbes de régénération sanguine faites sur neuf cas, dont six 
étudiés pendant une période plus longue. Ils concluent a l’inverse de ce que pensaient PICKLES 
et CATHIE, au grand intérét qu’il y a a pratiquer de petites injections de sang dans les mois qui 
suivent I’exsanguinotransfusion. Elles ne déprimeraient pas la fonction de la moelle et empéche- 
raient l’apparition d’anémies. 


SOCIETE DES SCIENCES MEDICALES ET BIOLOGIQUES 
DE MONTPELLIER 
ET DU LANGUEDOC MEDITERRANEEN 


22 Juin 1956. 


Modifications végétatives aprés administration de sérotonine. 


MM. R. Laron, N. Duc, J. MINVIELLE et Me L. E. Faure. L’injection intraveineuse de 
sérotonine (ou entéramine), effectuée chez 15 schizophrénes, détermine une tachycardie élevée, 
des variations de fréquence respiratoire, parfois une hausse tensionnelle. Des troubles cliniques 
sont notés en méme temps (sensation de malaise, bouffée de chaleur). La durée de ces perturba- 
tions ne dépasse pas quelques minutes. Discussion a la lumiére de l’influence de la sérotonine sur 
la vasomotricité générale. 


REUNION PSYCHIATRIQUE DE STRASBOURG-NANCY 


La cure de sommeil par Curéthy! : premiers résultats. 


MM. P. Rover, P. BALLAND, R. Hay et MUe¢ Lacrotx (Nancy). Exposé d’une technique par 
perfusion veineuse de Curéthyl (500 cm? d’alcool 4 25 p. roo glucosé hépatisé). Aprés une phase 
d’euphorie avec logorrhée, puis de somnolence, s’installe un sommeil profond de plusieurs heures. 
Une cure d’une dizaine d’heures par jour n’empéche cependant pas le sommeil naturel. Considéra- 
tions cliniques, physiologiques et biologiques. 


Les techniques d’hibernation dans le traitement de l'état de mal épileptique. 


MM. J. R. ConeN, P. Laporte et L. RAYEL (Nancy). Guérison spectaculaire de trois cas d’état 
de mal épileptique particuliérement grave, aprés échec des thérapeutiques classiques par perfu- 
sion intra-veineuse trés lente (20 gouttes-minute) de soluté procainé, additionné de clorpro- 
mazine, Phénergan et Dolosal. Le posologie est 4 préciser pour chaque. cas. En moyenne, pour 
goo cm de soluté physiologique : 20 cm3 de procaine 4 1 p..100, 0,10 g de Phénergan, 0,20 g de 
Dolosal et 50 mg de clorpromazine. La réfrigération n’est utilisée que quand l’hyperthermie 
devient par elle-méme menacante. La perfusion est poursuivie jusqu’a disparition compléte du 
syndrome neuro-végétatif et des crises comitiales, c’est-4-dire pour les cas rapportés un temps 
variant de quelques heures a trois jours. Considérations sur la physiopathologie de l’état de mal 
épileptique et le réle, en particulier, ae l’cedéme cérébral sur lequel la thérapeutique utilisée 
semble particuli¢rement efficace. 
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Du delirium tremens ; diagnostic a préciser ; voire méme a remplacer. 


M. F. Apa (Vanves) qui a déja traité de la question lors de nos précédentes réunions, a 
de nouveau été trés frappé de voir, a l’occasion de communications faites au récent Congrés de 
Bordeaux, présenter le delirium tremens. (par le et le CARRERE notamment), 
comme une affection 4 considérer tant6t comme trés grave, tantét comme bénigne. La mortalité 
pouvant en varier de 8 4 49 p. 100, alors qu ‘il considérerait lui-méme le premier de ces chiffres 
comme déja exagéré. L’auteur a l’impression de plus en plus nette qu’en portant ce diagnostic 
«on ne parle pas le méme langage », disait-il déja précédemment. I] trouve la confirmation de ce 
qu'il avance, dans la lecture des auteurs récents : GUIRAUD, BARUK, CossA, etc. Et il a été par- 
ticuligrement frappé de trouver rapportée par le CorRAuLT (dans |’important travail qu’il vient 
de consacrer 4 la question : Le delirium tremens, Paris, Masson, 1956, monographie de 140 pages), 
une citation de MAGNAN, en 1874, faisant déja remarquer 4 propos de ce mal, que l’on publie 4 
son sujet « des statistiques si extraordinaires dans lesquelles on voit, d’un cété, une mortalité 
effroyable, et d’autre part, au contraire, une bénignité qui étonne... » ADAM voudrait que l’on en 
revienne aux diagnostics de REGIs qui distinguait en fait de psychose alcoolique aigué, trois degrés 
différents : 1° l’accés subaigu ; 2° l’accés aigu proprement dit ; 3° l’accés suraigu. Ajoutons que... 
«sous son aspect, la psychose alcoolique aigué n’est autre que ce que l’on désigne communément 
gous le nom de delirium tremens ». Mais si l’on conserve |’emploi du terme ne risque-t-on pas de 
continuer a le voir appliquer a toutes les formes délirantes de la « psychose alcoolique », », et notam- 
ment 4 sa forme suraigué ? Et c’est pourquoi l’auteur voudrait voir supprimer cette appellation 
«communément » employee, et surtout voir bien préciser les limites entre les différentes formes 
du mal. Faute de quoi nous risquons de continuer a voir publier des statistiques empéchant, 
notamment, d’apprécier la valeur des thérapeutiques proposées. 


Action favorable du chlorhydrate de diphénylhydroxyacétate de diéthyl-aminoéthanol (Benacty- 
zine) dans quelques cas de syndrome subjectif des traumatisés du crane. 


MM. J.-R. ConEN, P. LAporRTE et L. RAYEL. Action heureuse de la Benactyzine dans quatre 
cas de syndrome subjectif des traumatisés du crane aprés poursuite du traitement 4 une posolo- 
gie relativement faible (trois 4 quatre mg par jour) pendant plusieurs mois. Disparition progres- 
sive des éléments du syndrome, les céphalées d’une part, les réactions psychiques 4 type d’ady- 
namie et de préoccupations anxieuses, d’autre part, semblant les plus favorablement influencées. 
Par contre, dans un cas ou elle existait, une hyperesthésie cutanée de la région traumatisée n’a 
pas été modifiée. Intérét du médicament dans un syndrome de thérapeutique souvent difiicile. 
Considérations sur le mode d’action possible sur le syndrome de ce médicament considéré comme 
surtout efficace dans les réactions névrotiques et anxieuses. 


ACADEMIE DE CHIRURGIE 


27 février 1956 


L’anesthésie sous hypothermie en chirurgie générale et dans la chirurgie de l’hypertension portale. 
Premiers résultats. 


M. L, Licer et M™e LaNDE. 40 malades ont été opérés sous anesthésie banale complétée 
par réfrigération. I] s’agissait essentiellement, soit de malades Agés, fatigués, en mauvais état 
pré-opératoire ou de sujets opérés pour hypertension portale. M. L. LEGER insiste sur la simpli- 
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cité de la méthode et la tolérance du malade a l’hypothermie. Il y eut six morts dont deux sey- 
lement peuvent étre attribuées partiellement 4 la méthode. 
— MM. G. THOMERET et J. BAUMANN prennent part a la discussion. 


10 avril 1957. 


De l'intérét de 1’électro-encéphalogramme au cours des interventions en chirurgie cardiaque, 


Mmes ARFEL, DU BOUCHET, MIRABEL et M. F. D’ALLAINES. Au cours des interventions de 
chirurgie cardiaque, l’anoxie risque d’entrainer des troubles sérieux au niveau du cerveau. La 
surveillance électro-encéphalographique y apparait comme un test précieux. Parmi 40 cas graves, 
25 ont montré des troubles du tracé électrique consistant essentiellement en une transformation 
des ondes rapides en ondes lentes. Ces modifications, contemporaines de l’hypotension artérielle, 
précédent l’apparition de la mydriase. 

— M. BauMANN souligne l’intérét pronostique de |’électro-encéphalogramme aprés réani- 
mation cardiaque. 


ACADEMIE NATIONALE DE MEDECINE 


8 janvier 1957. 
Le rein artificiel. 

MM. J. HAMBURGER et GABRIEL RicHeET décrivent un rein artificiel construit en France 
sur le principe de l’appareil de Kolff, modifié de telle fagon que le circuit de dialyse puisse étre 
mis en place entre une veine et une autre veine (au lieu du circuit original artério-veineux). Cette 
modification atténue sensiblement la fréquence des complications cardio-vasculaires. Le circuit 
que doit parcourir le sang est enti¢rement en matiére plastique, ce qui permet de n’utiliser que 
des doses trés faibles d’anti-coagulants. Les pompes, les appareils de contréle et les couples de 
rotation ont été spécialement étudiés pour éviter l’hémolyse. Le liquide de dialyse tient compte 
des données récentes qui ont notablement amélioré nos connaissances sur les désordres chimiques 
de l’urémie aigué. 

275 applications de rein artificiel, chez des malades dont les fonctions rénales se trouvaient 
momentanément défaillante, ont fourni des résultats satisfaisants. Sur 124 cas d’anuries graves 
par accidents de l’avortement, avec urines taries pendant plus de 12 jours et taux d’urée sanguine 
dépassant quatre g par litre, la mortalité passe de 74 p. roo & huit p. 100. La mortalité des acci- 
dents rénaux de la transfusion sanguine incompatible passe de 74 p. 100 4 13 p. 100. En revanche, 
les indications du rein artificiel demeurent restreintes dans l’insuffisance rénale chronique. 
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